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DES THROMBO-PHLEBITES DU GOLFE 
LA JUGULAIRE INTERNE. LEUR TRAITEMENT. © 
PROCEDE ATLOIDO-OCCIPITAL. 


Par J. ROUGET, 


Interne des Hépitaux de Paris. 


Les infections sinuso-jugulaires sont, parmi les complications 
des otites moyennes suppurées, une des plus fréquentes et 


surtout une des plus intéressantes, tant par le peu de symp- 
tomes auxquels elles donnent lieu, que par les progres con- 
sidérables qui ont été réalisés pendant ces derniéres années 
dans la facon daborder le golfe de la veine jugulaire 
interne. 

Parfois le sinus latéral, seul, est intéressé; ces ca “e nous 
arréterent pas dans ce travail, car, d'une part le di. ostie 
de la localisation est en général assez facile et, d’autre part, la 
technique de Tintervention est depuis longtemps des mieux 
réglée. Mais cette thrombo-phlébite qui s'est developpée pri- 
mitivement au niveau du sinus latéral peut secondairement 
gagner soit vers le pressoir d'Heérophile, soit vers le golfe. 
Enfin il est des cas, d'ailleurs peu fréquents, ott Vinfection 
du golfe n’est pas secondaire a celle du sinus latéral, elle est 
primitive, pouvant rester cantonnée dans cette partie du 
Vaisseau, ou, comme I'a signalé Leutert pouvant secondaire- 
ment monter vers le sinus sigmoide. 

Ce sont ces deux derniéres variétés de thrombo-phlébite 
primitives ou secondaires du golfe de la veine jugulaire 
interne qui nous retiendront dans ce travail, car linfection 
de cette région, quelle soit primitive ou secondaire, donne 
lieu quelques symptomes spéciaux, est d'un pronostic sévere 
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et par suite de la situation profonde du foyer infectieux, 
nécessite des procédés opératoires des plus compliqués et 


souvent méme périlleux. ce 


Historique. 

Pendant longtemps, les phleébites du golfe ont été con- 
fondues avec les phlébites du sinus latéral et ce n'est guere 
que depuis 1880 que des travaux ont été publiés sur ce 
sujet. 

A bien considérer les différentes phases par lesquelles a 
passé l'étude de cette maladie, on peut presque diviser son 
histoire en deux périodes : 

Une d observation anatomo-pathologique et clinique allant 
de 1880 41895. 

Une de 1895 a@ nos jours pendant laquelle les auteurs se 
sont surtout occupés du traitement chirurgical de cette pyo- 
hémie otitique. 

En 1876, Ivanorr cila deux cas, ot a la suite d'une otite 
chronique, il y eut inflammation de la jugulaire. 

L’année 1880 se signala par un remarquable travail de 
ZAvFAL qui proposa d’abord le lavage puis la ligature et le 
drainage de la jugulaire interne. La méthode opératoire de 
traitement de la thrombo-phlébite du golfe fut done concue 
théoriquement en 1880. 

En 1884, Burkner et Jacosson publierent chacun un eas de 
thrombo-phlébite du golfe. 

Puis de 1890 & 1893, des auleurs anglais : BaLuance, Kien, 
Ciurron, Parker, PritcHarpD se firent remarquer par de nom- 
breuses publications, proposérent les uns le lavage du golfe, 
les autres le curetage et pratiquerent des interventions qui 
furent suivies de guérisons. Aussi, depuis cette époque, peut- 
on constater dans les classiques que la thrombo-phlébite du 
golfe commence a étre nettement individualisée. 

En 1893, Macewen, le premier, eut l'idée de mettre a nu Je 
golfe, mais il ne formula aucune indication précise pour réa- 
liser cette opération. 

En 41894, Cupautr conseilla la ligature de la jugulaire 
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interne, puis la ligature du sinus latéral du voisinage du 
pressoir d’Hérophile, enfin ouverture et le curetage du sinus 
jusqu’aux limites de la trombose; «le golfe de la jugulaire 
interne infecté par lintermédiaire des veines venues du plan- 


cher de la caisse et qui forme un foyer laissé de cété par les 
chirurgiens comme inabordable, doit étre mis a nu. » 

En 1896, au Congres de Francfort, Levurert fit de la phlébite 
sinuso-jugulaire une étude trés approfondie et montra que si 
dans un grand nombre de cas de pyohémie dorigine auricu- 
laire, intervention essentiellement limitée au sinus sigmoide, 
demeure inefficace, ce fait est explicable par la participation 
fréquente du golfe jugulaire a la thrombose sigmoide oupar la 
limitation de la phlébite au golfe ; c’est la connaissance de ces 
faits qui amena les chirurgiens a réaliser des progrés considé- 


rables dans la chirurgie cranienne et auriculaire; aussi, au 
nom de Griinert qui comme nous allons le voir, fut le véri- 
table promoteur de nouvelles techniques opératoires, faut-il 


associer celui de Leutert, ces deux noms devant dominer 
lhistorique de la phlébite du golfe et de son traitement. 

En 1898, Rosineau, dans sa these, préconisa le lavage de la 
jugulaire interne, du golfe et du sinus sigmoide. 


En 1902, Srencer décrit pour la premiere fois un procédé 
permettant de mettre a nu le bulbe en trépanant le trou 
déchiré postérieur. 


C’est cette méme année que Griinent (de Halle) apres avoir 
en 1894 préconisé le lavage, en 1896 le tamponnement, pro- 


posa la mise & nu du bulbe par voie transmastoidienne ; en 
méme temps que Griinert et indépendamment de lui, Orro 
Pire. proposait d ailleurs d’aborder le golfe jugulaire non pas 


par une bréche mastoidienne postérieure, mais par une breche 


prémastoidienne, c’est-i-dire par la caisse du tympan. Les 
communications de Griinert et Piffl furent faites en 1902 a 
une Sociétée savante de Carlsbad, la communication de Piffl 


ayant lavantage sur celle de Griinert que celui-ci avait pra- 


liqué sa technique sur le vivant tandis que Griinert ne se 


basait que sur des expériences cadavériques. 


A la suite de ces deux auteurs, auxquels revient le mérite 


Wavoir été indépendamment lun de l'autre les pionniers de 
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cette voie nouvelle ouverte a notre intervention, de nombreux 
chirurgiens décrivirent des procédés de technique opératoire : 
Srencer, Hinsperc, Kérner, Panse, Voss, Ivanorr. Dans sathése, 
en 1904, P. Laurens fit une excellente étude de la thrombo- 
phiébite du golfe : apres avoir fait une description trés appro- 
fondie de lanatomie du rocher en général, du trou déchiré 
postérieur et de la fosse jugulaire en particulier, il passa en 
revue la pathogénie, lanatomie pathologique, et la sympto- 
matologie de cette affection; arrivé au traitement il étudia 
les uns aprés les autres les différents procédés et finalement 
se rallia au procédé de Griinert auquel il apporta qnelques 
modifications destinées a le rendre plus facilement praticable. 

En 1904 également, ALExanper, dans un article trés détaillé, 
déclara revenir au drainage, mais avee cette particularité 
quwil se servait de lajugulaire interne elle-méme comme tube 
de drainage. 

En 1906, Lava revient au curetage. 

En 1907, parait un travail de Tanptern et en 1908 la these 
de Peruissier : « Contribution a Pétude des thrombo-phlébites du 
golfe de la jugulaire interne et de leur traitement ». 

En 1908, travaux de Grossmann et de NEUMANN. 

En 1909, au Congres otologique de Budapest, Mourne fait 
un rapport sur les interventions sur le golfe de la jugulaire 
interne; il y expose les différents procédés opératoires dont 
dispose la chirurgie moderne pour atteindre cette région si 
profonde et siinaccessible en apparence; il termine en décla- 
rant que le nombre méme des méthodes indique les difficultés 
qu’ont la plupart des chirurgiens a réaliser dans une région 
aussi profonde une opération idéale et s'il lui fallait choisir, 
il serait certainement trés embarrassé parce que chacune 
elles peut trouver son indication dans des cas déterminés. 
Pour lui « le meilleur procédé consiste a ne pas avoir de 
méthode absolue, fixe et réguliére, c’est-a-dire a se laisser 
guider par la lésion en présence de laquelle on se trouve ; de 
cette sorte, tantét on sera conduit a ouvrir le golfe, parla par- 
tie antérieure, tandis que d'autres fois au contraire, onse trou- 

vera mieux de le rechercher par la partie postérieure ouméme 
inférieure, ‘ig 
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En 1909, Gisert, se basant sur 35 observations, recueillies 
dans le service de M. Sebileau, cherche a établir une classi- 
fication anatomo-clinique des thrombo-phlébites sinuso-jugu- 
lairesetconclut ywilexiste trois formes d'infection : une forme 
phlébitique, une nécrogene, une thrombosante, le pronostic 
de Paffection variant avec la forme de la phlébite : tres grave 
dans les deux premiéres, bénin dans la troisieme. Cet auteur 
se déclare opposé & lintervention. 

Actuellement, cette question des thrombo-phleébites sinuso- 
jugulaires est toujours 4 lordre du jour ; nombreuses en effet 
sont les communications sur ce sujet en général et sur le 
traitement de cette affection en particulier. 

HAnsBerG, Konner, Saver, MaA-Kernon, UrsaAnsts- 
cuirscH, VAN DEN a Vétranger; Bein, G. Laurens, 
Luc, Lombarp, Lemairre en France publient des cas de gué- 
rison et exposent dans des articles originaux leurs idées per- 
sonnelles tant au point de vue des indications opératoires qu’a 
celui du procédé opératoire et certes ce n’est pas exagérer que 
dedéclarer que parmiles progrés réalisés en oto-rhino-laryngo- 
logie depuis vingt ans, la thérapeutique de cette affection 
doit figurer. 


Etiologie. 


La thrombo-phlébite du golfe, primitive ou secondaire est 
une affection relativement fréquente. 

Placé & Vunion des circulations veineuses intra et extra- 
craniennes, le go!fe représente une sorte de renflement ampul- 
laire plus ou moins sinueux qui a été considéré par Macewen 
comme un réservoir sanguin, ayant pour role d’éviter a len- 
céphale, des phénoménes d’anémie subite au moment de la 
diastole cardiaque. 

Griinert, a la suite de Leutert, fait remarquer que cette dis- 
position ampullaire, qui assure l'approvisionnement sanguin 
delencéphale,a son revers, en cas d’infection phlébitique, le 
sang éprouvant, lors de son passage a travers cette partie élar- 
gie dela principale branche veineuse efférente de l'encéphale, un 
ralentissementtrés favorable au dépot de colonies bactériennes. 

En outre, ce qui favorise tout particuliérement cette éven- 
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tualilé, daprés Griinert, c'est que le sommet du golfe repre- 
sente une sorte de coin mort pour la circulation, dautant 
plus quaucune des nombreuses branches collatérales de la 
jugulaire ne sabouche a ce niveau. 

Il se produirait donc, en méme temps qu'un phénomene de 
remous dans l'ensemble du vaisseau, di a son trajet sinueux, 
un vérilable arrét dans la progression du liquide sanguin et 
tout semble préparé ainsi pour la production de la thrombose 
et de la colonisation microbienne. 

Griinert, de 1896 a 1904 a pu recueillir 24 cas de throm- 
bo-phlébites sinuso-jugulaires : trois fois la thrombose était 
isolée, vingtetune foiselle étaitassociée a d'autres thromboses 
sinusales. 

De 1904 a nos jours, nous avons pu en recueillir 48 cas : 
> fois seulement la thrombose ¢tait signalée primitive. Il faut 
enfin mentionner les 35 observations recueillies par Gibert, 
ce qui fait un total de 107 observations publiées jusqu’a ce 
jour. 

De nos 
oliles survient le plus souvent au cours des formes aigués. 
Dans la statistique de Gibert, ily a 18 thrombo-phlébites con- 


recherches, il ressorlt que cette complication des 


séculives a une otorrhée chronique pour 22 survenant au 
cours (infections aigués. 
A quel age cette infection se rencontre-t-elle de préférence? 
Sur 78 cas dans lesquels nous avons pu connaitre lage du 
malade, nous avons trouvé les résultats suivants : 


* 
Il y a done une période de la vie de 12 a 25 ans a 

laquelle cette complication est plus particuli¢rement fréquente. 


1 cas pendant les 2 premieres années 

6 —de3 a8 ans, 

S5— 8a12 : 
12— 16420 

11 — 30a50— 

4 — aprés 50 ans. 
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L’infection du golfe de la jugulaire peut étre primitive ou 
secondaire. 
DANS LE PREMIER CAs, elle peut atteindre le golfe : 
l° Par voie vasculaire. -- Dans ce cas, elle est due au 
passage des microbes provenant d'autres sinus, dans ce coin 
mort ou par suite du trajet sinueux du vaisseau se produit 
un véritable arrét dans la progression du liquide sanguin. 
D'autres fois, le microbe s'est fixé dabord sur des veinules 


etla thrombose gagnant de proche en proche arrive au bulbe 
et lenvahit (Griinert, Zeroni). 

L'infection du golfe peut encore s’opérer par l’'intermédiaire 
des petites veines qui traversent le plancher de la caisse ou 
par le conduit du rameau auriculaire du pneumogastrique ou 
par celui du rameau de Jacobson. 

2° Le contact dun os malade doit étre soupeonné quand la 
thrombo-phlébite est consécutive a une otorrhée chronique 
oua une olile réchauffee. 

L’infection se fait a travers le plancher de la caisse soit par 
suite @une minceur extréme ou de déhiscences de celui-ci, 
soit a occasion de suppurations de cellules pneumatiques 
qui se trouvent dans cette paroi. 

3° Le traumatisme doit étre parfois incriminé : quand le 
plancher de la caisse est surélévé et par ce fait méme > 
aminci, le bulbe peut faire saillie dans loreille moyenne, il 
en résulte qu'il peut étre lésé au cours dune paracentese, 
d'un curetage ou de tentatives d’extraction de corps étrangers. | 
Ces cas sont naturellement exceptionnels. 

Dans la trombo-phlébite secondaire, « leslésions débutent 
au niveau du sinus et gagnent de proche en proche le golfe, 
vraisemblablement par la paroi sinusienne dont la nutrition 
est atteinte, les vasa-vasorum étant thrombosés ou détruits. 

L’ostéite est Pintermédiaire peu pres obligée entre la phlé- 
bite du sinus @une part, lotite ou la mastoidite de l'autre »— 
(Broca). 
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Symptomatologie. 
ln y a pas de symptomatologie propre a la phlébite du 
golfe de la jugulaire interne; la plupart des symptomes de 
l'infection de ce territfoire veineux profond ne sont que des 
symptomes de toute infection veineuse : ils indiquent qu il 
~ ya alteinte du sinus latéral, du golfe, et de la veine jugulaire 
interne elle-méme, mais ne permettent pas de préciser, de 
poser une localisation nette du processus infectieux. Rare set 
méme exceptionnels sont les symplomes permettant de ratta- 
cher demblée au golfe l'infection veineuse. 

Ledébutest en général brusque, parfois méme dramatique ; 
est un malade atteint @otorrhée aigué ou chronique, qui 
subitement, en pleine santé apparente, se plaint d'un /risson 

tres violent, dont la durée est denviron une demi-heure mais 
qui dans certains cas, comme l'a signalé Kocher, peut durer 
une heure, deux heures et méme davantage. Ce frisson 


« signal symptome » est suivi de sueurs profuses et méme 
parfois de vomissements. 
ll es! accompagné Wune é/évation de la température qui 
peu! oller jusqu’a atteindre 40° et méme plus (dans lobserva- 
tion. | ombard que nous relaterons ultérieurement la fievre 
monia , 40°, 8, dans celle de Lemaitre, elle atteint 41) 
* Mais celle élévation est de courte durée, retombe aussitot, 
souvent meme & un niveau inférieur a la normale. 
Cesdeuxsignes, frisson, élévation thermique, survenant chez 
un sujet alteint dotorrhée, sont considérés par la plupart des 
auteurs comme presque pathognomoniques d infection veineuse 
au niveau du sinus latéral et du golfe de la jugulaire interne 
et « comme le dit fort justement Laurens, ces signes de sep- 
tico-pyohemie paraissent survenir dautant plus tot que le foyer 
infectieux est en contact plus immédiat avec le courant san- 
guin; c est ce qui a lieu pour les thrombo- phlébites du golfe 
ou les agents pathogénes sont constamment déversés dans 
la jugulaire. 
Les acces de fiévre peuvent se produire plusieurs fois en 
24% heures, la temperature retombant chaque fois de plusieurs 
degrés; Kretschmann, ainsi, a pu constater entre les tem- 
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pératures extrémes un écart de 5°, 6 (41°, 2 - a 35°, 6). De la 
répétition des ascensions thermiques, il s’ensuit qu'il est bon 
de se conformer aux conseils que donne Kérner, de prendre 
a température de 4 heures en 4 heures, car ces grandes 
oscillations, ces ascensions en pointes d’aiguilles sont carac- 
téristiques de la pyohémie. 

Kn outre, le malade se plaint de céphalée plus ou moins 
intense, il est prostré, hébété, ne s'intéressant nullement a 
ce qui se passe autour de lui, il n’a plus le moindre appétit, il 
se plaint de troubles digestifs caratérisés au début par de la 
constipation, mais qui plus tard, quand la pyohémie s’aggrave, 
se traduisent par de la diarrhée. Le pouls est rapide et ne 
revient pas au taux normal méme quand la température tombe 
a 37°. La respiration est accélérée, Vhaleine fétide, les levres 
et les dents sont couvertes de fuliginosilés ; enfin peu a peu, le 
faciés s’altére, les traits se tirent, les yeux s’excavent, le nez 
se pince, le malade prend alors tout afail laspectd’un typhique. 

Ces signes fonctionnels ne sont nullement caractéris- 
tiques d'une infection siégeant au niveau du golfe; ce sont, 
comme nous lavons déja dit, des symptomes de toute infection 
veineuse. 


LocaLeMenNt, les signes sont en général peu nets, ian 

La peau qui recouvre la région correspondant superficielle- 
ment au trajet du sinus sigmoide dansla profondeur, (c’est-a- 
dire la pointe de la mastoide, lextrémité supérieure du mus- 
cle sterno-cléido-mastoidien, la région rétro-maxillaire) peut 
étre rouge, légerement odématiée; certains auteurs, particu- 
lierement Griesinger, vont méme jusqu’a prétendre que, quand 


cet empatement est tres marqué au niveau de la partie posté-— 
rieure de la mastoide, on peut presque assurer la participation — 
du sinus sigmoide et de la veine ¢missaire mastoidienne. On— 


a voulu donner la méme importance a la localisation de la 


douleur. Mais celle-ci @abord manque souvent et d’autre part — 


on ne peut pas plus sappuyer sur ce signe que sur le précé- 
dent, vu le peu de cas ot cette particularité a pu étre cons- 
latée : nous trouvons cette douleur a la pression au niveau 
de la partie supérieure de la jugulaire interne relatée dans 
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deux cas signalés par Lahaussois en 1909 dans le Lyon Médi- 
ca/et dans deux cas publiés par Bourguet, un en 1908 dans les 
Annales des maladies de Voreille Vautre en 1910 dans les 
Archives Médicales de Toulouse. Ces deux auteurs attachent 
une grande importance a ce signe. 

Dans certains cas, l'empatement ne se localise pas seule- 
ment a la région rétro-auriculaire, on se trouve en présence 
d'une infiltration des muscles de la nuque, entrainant une 
difficullé et une douleur dans la réalisation des mouvements 
de la téte, particuli¢érement de ceux de rotation. 

Les muscles styliens peuvent eux aussi ¢tre lésés et, c'est 
a leur alteinte que lon a coutume d’attribuer la douleur dans 
les mouvements de déglutition, signe d’ailleurs de peu d’im- 
portance. 

De beaucoup plus de valeur sont : 1° Ze développement de la 
circulation superficielle, signe considéré méme par certains 
auteurs comme pathognomonique de la thrombose de la jugu- 
laire; malheureusement ce signe peu fréquent se signale rare- 
ment a Vétat de netteté : sur 13 cas de thrombose, Gibert a 
pu le constater deux fois; 2° la constatation du cordon phlébi- 
tique au niveau de la partie supérieure du trajet extra-cranien 
de la jugulaire interne; ce cordon dur et douJoureux est d/ail- 
leurs comme tous les cordons phlébitiques tres dangereux a 
rechercher ; il est en outre parfois impossible a constater : il 
est des cas ot intervention démontra la présence @une phlé- 
bite du golfe dans lesquels ce signe n’avait pu étre remarqué 
et il en est d'autres ott la palpation de la jugulaire interne fut 
rendue impraticable par lempatement de la goutliere cervi- 
cale : la loge des vaisseaux carotidiens étant comblée par des 
ganglions ou de la cellulite diffuse au milieu de laquelle les 
vaisseaux sont comme enfouis. Que de fois affirme-t-on la pré- 
sence de ce fameux cordon alors qu'une fois endormi toute la 
région cervicale est tout a fait souple. 

Voss (de Riga) a insisté sur la disparition consécutive- 
ment ala thrombose du golfe, du bruit de souffle que provoque 
normalement la pression du stéthoscope sur la jugulaire 
interne ala base du cou; malheureusement chez nombre de 
sujetssains on a pu constater absence de ce bruit. | 
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endo-cranienne. Ces lésions sont des lésions de la papille 
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Gehrardt a attaché une certaine importance a un signe dail- 
leurs trés discuté : par suite de troubles circulatoires dus a 
la thrombo-phlébite, la jugulaire externe serait moins pleine 


du coté de la lésion que du edté sain. 

Les rapports intimes du golfe avec le trou déchiré postérieur _ 
et son contenu nerveux font que des troubles nerveux peuvent” ; 
s'expliquer par irrilation et par paralysie. Parmi les nerfs 


mixtes le plussouvent atteint serait le spinal Wredena observe 
des contractions spasmodiques du sterno-cléido-mastoidien et — 
du trapeze. Stacke et Kretschmann, Schwartze ont vu Virrita- 
tion du XI se manifester par des troubles vocaux. On a pu cons- 
tater des signes de paralysie recurrentielle, de la paralysie du 
voile (cas de Ludwig). 

Lirritation ou la compression du X outre qu'elle peut déter- 
miner du ralentissement du pouls peut provoquer, d’apres— 
Korner, des troubles vocaux, enrouements, parfois méme apho-— 
nie. Beck a méme observé un cas dans lequel la mort fut attri-— 
buée aux troubles respiratoires dus ala compression purulente 
et a la dégénérescence graisseuse du X. Beck et Kessel ont 
signalés des phénomenes paralytiques dans le domaine du X11; 
pour Gradenigo, les lésions oculaires seraient parfois le seul 
signe révélateur du début ou de l'existence d'une complication 


-pouvant aller de la simple congestion vasculaire a la névrite 
optique ; elles sont ordinairement bilatérales quoique la plupart 
se manifestent surtout du cété correspondant a laffection auri- 
culaire; elles ne sont pas accompagnées de troubles visuels 
tres marqués, elles s'atténuent et regressent relativement vite 
quand on est intervenu. Ce qui fait la valeur de ce signe, c'est 
que la papillite optique ne s‘observe jamais dans les infections 
limitées a Voreille moyenne et a la mastoide; l'existence de 
la papillite atteste toujours que linfection a gagné la cavité 
—cranienne. Jansen sur une statistique de 43 observations de 
thrombose, trouve une proportion de 53,5 p. 100 de papillite. 

Enfin, certains auteurs ont essayé de rechercher si l’exa- 
men du sang et du liquide céphalo-rachidien pouvait fournir 
- quelques renseignements ; leurs travaux sont peu concluants. 

L’étude de la symptomatologie serait, nous semble-t-il 
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incomplete si nous passions sous silence les différentes métas- 
tases qui peuvent se rencontrer au cours de cette affection: 
broncho-pneumonie, endocardite, abces métastatiques, ar- 
thrites suppurées. Ces infections a distance sont fréquentes 
la thrombo-phlébite du golfe: @aprés Jansen, dont la 
~ statistique est rapportée par P. Laurens, on les rencontre 


ie — localisées au sinus transverse on ne les trouve que dans 
p. 100 des eas. 

De Vétude de ces différents symptomes il ressort done que 
le diagnostic positif de la thrombo-phlébite du golfe de la 
_ jugulaire interne est loin d’étre facile et méme dans les cas 
de phiébite pariétale presque impossible, surtout si on con- 
— sidere quil a été publié des cas par Furet et par Moure dans 


~ sans troubles généraux, sans céphalée ni vomissements. En 
général, ce diagnostic ne se pose pas demblée, ce nest 
—qwapres plusieurs interventions préalables au niveau de la 
— mastoide, alors que lon voit la fievre persister, des frissons 
se répéler, que le chirurgien doit penser a une localisation 
au niveau du golfe. Exceptionnellement, il peut se faire 
— W@emblée et alors deux signes permettent de le poser: 

Ce sont, dune part la constatation du cordon phlébitique au 
niveaude la partie supérieure de Ja jugulaire interne et lappa- 

tion de la circulation collatérale ; 

D’autre part, les signes neryeux; on comprend en eflet 


quune localisation au niveau du golfe dans une région aussi 
rétrécie et aussi inextensible, puisse facilement amener de la 
— compression et surtout de Virritation des filets nerveux qui 
— sonta ce niveauen contact intime avec les vaisseaux veineux. 
Limportance de ces signes nerveux est indiscutable et ce n'est 
pas exagérer que de prétendre que ce sont les seuls qui per- 
mettent daffirmer d’emblée une thrombose du golfe de la jugu- 
 Jaire interne. 
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Diagnostic. 


Le diagnostic de thrombo-phlébite du golfe de la jugu- 
laire interne est donc impossible a faire demblée et ne se fait 
que par exclusion. 

Si les antécédents auriculaires du malade et parfois la 
réaction mastoidienne permettent d’éliminer un début déry- 
sipele, de fievre typhoide ou de maladie infectieuse, par 
contre le peu de symptomes vraiment pathognomoniques 
de cette lésion, nous obligent & penser a certaines compli- 
cations qui peuvent survenir au cours dotorrhées tant aigués 
que chroniques. 

En général, il est facile d’éliminer certaines affections 
telles que : abces du cerveau, abces du cervelet, abcés extra- 
dural, labyrinthites aigués qui ont une évolution toute 
spéciale et un cortege symptomatique particulier. Dans 


certains cas, on est amené acroire a une méningite @autant © 


que souvent le sujet atteint de phlébite sinuso-jugulaire pré- 
sente en méme temps des signes méningitiques. 


Le diagnostic est surtout délicat avee la pyoémie:; celle-ci 
se différencie par absence de douleurs, par une courbe de 
température plus réguli¢rement élevée, par labsence de signes — 


locaux mastoidiens ; en outre, alors que la thrombo-phlébite 
du golfe est surtout fréquente au cours dotorrhée chronique, 
la pyohémie s ‘observe 


nempéche que souvent, méme Texamen du sang ayant été 


fait, en présence de frissons, délévation thermique, de troubles 
généraux trés marqués, on porte le diagnostic @infection vei- 
neuse, on lie la jugulaire, on ouvre le sinus et on est tout 
étonné de ne trouver aucune lésion apparente. ): 

Le diagnostic avec la phlébite du sinus latéral se fait par 


les signes locaux du coté de la jugulaire, par les signes démon- 
trant un obstacle dans la circulation de retour, enfin par les 
signes nerveux ; nous avons suffisamment insisté sur ce 
point au cours de la symtomatologie pour qu il soit inutile 
d’y revenir ici. 

Linfection du sinus caverneux est Wun diagnostic assez 


généralement dans les otites aigués ; 
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aisé. Elle donne lieu 4 un certain nombre de symptomes par 
suite des rapports trés étroits qu’affecte ce sinus avec la cir- 
culation veineuse de lorbite et de toutes les régions voisines 
de la face : c'est ainsi quel’on observe de l'exophtalmie accom- 
pagnée d'@déme des paupiéres et de la partie inférieure du 
front. 

Enfin, au cours de thrombo-philébite du sinus longitudinal 
supérieur, on note de Pedéme de la face, des épistaxis, des 
convulsions. Lermoyez a décrit un signe qui serait caractéris- 
lique de latteinte de ce sinus : ce serait la turgescence des 
veines du cuir chevelu, donnant a cette région laspect d'une 
téte de méduse; ce gonflement résulterait de ce que les veines 
encéphaliques, ne pouvant se vider dans le sinus trhombosé, 
le sang dont elles sont chargées reflue dans les veines du cuir 
chevelu, par lintermédiaire des lacs sanguins et des veines 
du diploé. 

Le diagnostic de la thrombo-phlébite du golfe est done trés 
souvent assez difficile ; aussi concoilt-on que beaucoup de chi- 
rurgiens, méme de ceux qui ont beaucoup étudié la question 
comme Griinert, ne laient parfois fait que sur la table d’opé- 
ration. 

Il est méme parfois impossible dans le eas de thrombo- 
plébite pariétale siégeant ausommet méme du golfe car, dans 
ce cas, on ne peut avoir recours ni aune ponction ni a une 
incision exploratrice; or, d’aprés Leutert et Grinert, la forme 
pariétale de la phlébite serait justement plus fréquente au 
niveau du golfe que dans tout autre segment de l’appareil 
veineux intra-cranien. 

Ce qu il faut bien se persuader, c'est que le plus souvent le 
diagnostic de la localisation du processus infectieux au 
niveau du golfe ne sera fait quvau cours méme de Vinter- 
vention par exploration minutieuse du sinus latéral @abord, 
de la jugulaire ensuite. 

Ce diagnostic se fait alors de deux facons : 

4° Quand le sinus sigmoide ayant été débarrassé de son 
thrombus jusqu’au foramen jugulare, on constate : ou bien 
qu'il sécoule du pus ou bien qu'il ne s’écoule pas de sang du 


golfe de la jugulaire. 
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2° Quand la jugulaire ayant été liée au-dessus du trone | 
thyro-linguo-facial, le bout supérieur de la veine se montre 

ide. 

Mais il est un cas ott le diagnostic est des plus épineux; si 
le sinus sigmoide est reconnu normal, si la jugulaire liée est 
de méme, comment en effet peut-on savoir s'il n’y a pas — 
thrombose au niveau du golfe? Pour cela, on peut mettre en 
principe le moyen de Meyer-Wirrainc (de New-York). 

Le sinus ayant été dénudé sur une bonne longueur, les 
deux index sont appliqués surl’extrémité de la partie dénudée 
la plus voisine du trou déchiré postérieur, lun contre lautre 
et avec une pression suffisante pour en effacer la lumiére ; — 
apres quoi, l'un des doigts restant en place, l'autre pressant | 
toujours sur le vaisseau, remonte le long de son trajet, jusqu’a 
la limite opposée de la dénudation; puis le premier doigt est 
enlevé. A ce moment, si la circulation n’est pas interrompue 
dans la partie inférieure du sinus et de la jugulaire interne, 
on verra la paroi du vaisseau affaissée a la suite de la com- 
pression digitale se distendre 4 nouveau par le fait du reflux | 
du sang dans la jugulaire interne ; si au contraire il y a throm-- 
bose du golfe, le sinus reste affaissé. » 

Tout récemment, Sacus insista beaucoup sur le fait que 
l’'acte de la déglutition peut étre utilisé pour le diagnostic de 
la thrombose. Normalement, le mouvement de déglutition se 
transmet et se propage a travers la jugulaire interne, dans le 


id 


sinus et apparait sous forme d'un mouvement ondulatoire de — 
la paroi du sinus mis a nu. Al aide d'un petit sphy gmographe 
construit a cet effet, on peut prendre le graphiquede ce mou- 
vement qui s’explique par le voisinage de la jugulaire interne 
et des muscles qui participent a lacte de la déglutition; ceux- 
ci par leur contact et leur relachement, modifient la pression = 
de la veine, tant6t en comprimant, tantot en aspirant son con- i 
tenu, et produisent ainsi des ondulations semblables a celles _ 
que provoquent les mouvements respiratoires et les modifica-_ 
tions de pression de l’oreillette droite. : 
D’aprés Sachs, pour le diagnostic, le mouvement du sinus — 

du a lacte de la déglutition a une valeur certaine. Elle est © a 
malheureusement trés réduite, car d’abord les parties envi- 


4 + 
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ronnantes du sinus doiv ent étre libérées au moins sur I’ Sinene 
de 4 centimetre carré et en outre le malade doit avoir assez de 
conscience malgré lanesthésie, pour déglutir au commande- 
ment. Il en résulte que ce symptome n'est utilisable que dans 
les cas ot la question de la thrombose se pose dans un stade 
post-opératoire. Par contre, le phénomeme de la déglutition 
a sur les autres signes l’avantage de se manifester a la seule 
inspection du sinus et de ne nécessiter ni palpation, ni pression, 
ni incision, ni ponction. Le repos de la paroi du sinus dans 
lacte de la déglutition signifie done soit la thrombose du 
segment dénudé lui-méme, soit celle d'un segment du tube 


veineux au-dessous de la portion observée. 


Traitement. 


Quelle doit étre la conduite dun chirurgien se trouvant en 
“présence dune trhombo-phlébite du golfe de la jugulaire 
interne? 
4° Barrer la route aux agents infectieux. 
2° Tenter la désinfection du foyer. 
Le traitement est done uniquement chirurgical. 
Il faut commencer par barrer Ja route aux agents infectieux 
au-dessus et au-dessous du point infecté. Pour la limite supé- 
rieure, rien nest plus facile que de l'atteindre : on dénude le 
sinus quiest d’ailleurs tres accessible, jusqu’a ce qu'il paraisse 
normal, bleudtre; on lincise et on le tamponne avec une 
méche de gaze a l’ektogan; pour la limite inférieure, la solu- 
tion n’est pas aussi simple; la discussion entre ligaturistes et 
non ligaturistes est loin d’étre terminée ; cependant, il semble 
résulter de la lecture des travaux récents que la majorité des 
chirurgiens soient d’accord pour réaliser la ligature de la jugu- 
laire interne, bien convaincus néammoins que cette simple 
ligature ne suffit pas pour constituer une barriére infran- 
chissable aux microbes qui tendent a aller versle ceeur, étant 
donné les nombreuses voies anastomotiques capables de sup- 
pléer la veine que l’on vient de lier. Le but que l'on se propose 
en pratiquant la ligature est: 1° d’empécher, lors des opéra- 
tions ultérieures sur le foyer infecté, le transport direct vers 
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Je coeur par la grande veine du cou des débris de caillot infecté ; 
2° d’étre un obstacle a la possibilité d’embolies; 3° d’éviter 
le danger de la pénétration de l’air dans les veines. 

Théoriquement, cette ligature de la jugulaire interne doit 
- étre faite avant d’aborder le foyer infecté; elle constitue en 
effet une opération purement asepltique, ce qui est loin d’étre 
le cas dela seconde opération. Pratiquement, elle se fait apres 
la mise a nu du sinus, sauf si le diagnostic est ferme, ce que 
nousavons vu ¢tre tres rare; il serait en eflet dangereux de la 
 pratiquer demblée, car une erreur de diagnostic, est toujours 
possible ; or graves et nombreux sont les accidents encépha- 
liques dus & la suppression de la circulation de retour. 

Le siege ou elle doit se pratiquer n'est nullement fixe; on 
doit lier la jugulaire au-dessous du point thrombosé (dans le 
cas de M. Lemaitre, la ligature ne put étre placée qua un 
centimetre de la clavicule) et ensuite la sectionner entre deux 
ligatures distantes lune de l'autre de un centimetre. 


IL FAUT GHERCHER A DESINFECTER LE GOLFE. — On concoit que la 

— situation profonde de celui-ci, les rapports importants qu'il 
alfecte avec les nerfs mixtes, le facial, et parfois la carotide 
interne, ontfait que pendant longtemps les chirurgiens, d’ail- 
leurs peu audacieux, ont eu recours a des procédés leur per- 

mettant d’agir a distance. 

—_ De nos jours, la chirurgie cranienne et auriculaire est cer- 


_ tainement une de celles qui ont fait le plus de progrés, les chi- 


rurgiens n’hésitent pas a allerattaquer le mal dans son siége ; 
ils abordent directement le bulbe de la jugulaire, apres avoir 
_ trépané une des parois du trou déchiré postérieur. 


INTERVENTIONS DESTINEES A LUTTER CONTRE L'INFECTION DU GOLFE 


SANS OUVERTUL RTURE DE CELUI-CI. 
Ces interventions sont : 


a) La double ihnatere de la jugulaire interne au niveau du 
cou, puis sa section. 
ANNALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXVII,N°2, 1942, 8 
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; a b) his mise a nu du sinus par voie mastoidienne. 
c) Linjection destinée a aller d'une extrémité al autre ; cette 

injection est pratiquée soit avec une solution de sublimé a 
- 1/2 p. 1000; soit avecdeleau bouillie, soit avee du sérumarti- 
ficiel ; suivant les auteurs elle fut laneée dans le sens du cou- 
rat veineux ou dans le sens rétrograde. 

Cette intervention fut pratiquée par ZauraL en 4880, puis 
préconisée par Griimert, qui d’ailleurs lutilisa aprés Ballance, 
Clutton, Pritchard, avant Robineau, Sebileau. 

La veine jugulaire interne en effet, dans de nombreux cas, 

: peut servir de tube de drainage naturel par lequel sont évacués 
7 tous les produits de destruction du thrombus ; mais il faut 
agir avec une extréme prudence, et de grandes précautions : 
on concoit en effet que si la pression exereée doit étre suffi- 
sanle pour désagréger peu a peu les parcelles thrombosiques 
déja en putrefaction, par contre elle doit étre assez faible, de 
facon a laisser en place les petits thrombus situés au niveau 
des diflérentes voies collatérales. a 

En observant ces regles, Grinert prétend n’avoir jamais eu 
a faire de gros reproches ace procédé, et méme dans certains 
cas avoir pu constater une évacuation rapide et complete de 
tout le foyer infecté. 

Il est vrai que cette méthode n’est applicable que dans les | 
cas trés restreints, quand, aprés une opération consistant 
une ouverture du sinus, la température persiste peu élevée 
les jours suivants, avee disparition des frissons et peu d’at- 
teinte de l'état général. 

Malgré les beaux succes qu'il a donnés, le lavage est une © 
operation & abandonner en présence dune thrombo-phlébite 
du golfe nettement diagnostiquée ; il s'adresse a des cas trop. 
limités, il procure un nettoyage incomplet, il est presque 
toujours impuissant a détruire le foyer de micro-organismes, 
localisés dans les bourgeons endo-phlébitiques organisés et ; 
dans les parois vasculaires, méme quand l’infection est limitée | 
aux parois latérales du golfe ; a plus forte raison si le throm- _ 
bus se développe en un coin mort, au niveaudu sommet du_ 
golfe, le lavage n’a aucun effet ; enfin il peut étre dangereux, 


si le liquide laveur est injecté avee quelque force, il risque — 
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alors de pénétrer dans les branches collatérales jusque 1a res- 
pectée et d’y entrainer des particules infectantes. 

Les recherches eadavériques que, grace a l'obligeance de 
notre maitre Sebileau, nous avons pu réaliser, nous oat prouvé 
qu il ne fallait pas attacher une grande valeur a ce procédé 
dont l’'action est toute superficielle, 

2° Le DRAINAGE. — Le drainage trans-sinuso-jugulaire qui 
fut préconisé par Zaurat vers 1880, dans le cas ot un caillot 
assez volumineux obturait la lumiére dela jugulaire, consiste 
dans : 

a) La double ligature de la jugulaire au niveau du cou et 
la section de celle-ci entre deux fils. 

6) La mise a nu du sinus par voie mastoidienne. 

c) Lintroduction d’une sonde molle de Nélaton ou d’un drain 
dans la lumiére du vaisseau de facon a en établir le drainage. 
Ce cathétérisme peut se faire soit de la jugulaire vers le sinus 
soit du sinus vers la jugulaire, cette derniere maniére de 
procéder étant préférable. 

Cette méthode est défectueuse, car la présence de caillots 
tres adhérents peut étre un obstacle infranchissable pour une 
sonde souple. En outre, laconformation anatomique de lafosse 


_ jugulaire rend tres difficile le passage d'un tube méme flexible ; 


ce tube est presque fatalement arrété par une des nombreuses 
épines osseuses, qui sont situées dans eette région. Enfin, il 


duction du cathéler, on fasse de fausses routes. 

C’est pour éviter ce dernier danger et loutes les conséquences 
qui peuvent en résulter, qu’Atexanper, en 1903, a proposé 
un procédé dans lequel le tube de drainage n’est autre que 
la jugulaire interne elle-méme : apres avoir sectionné la veine, 
il en suture ala peau le bout périphérique ; ainsi, le drainage 
du bulbe se fail par une fistule jugulo-cutanée. 

Leutert estime que ce procédé ne doit étre employé que 
dans les cas ov la jugulaire interne est remplie de pus; si elle 
est vide ou si elle renferme wn thrombus plus ou moins adhé- 
rent, il préfére fendre la jugulaire jusqu’a proximité du golfe 
 etla tenir ouverte, considérant qu’ainsi il obtient un drainage 


n'est pas impossible que, vu la pression nécessaire a lintro- 


parfait du pus. 
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Griinert considére ce procédé comme trop superficiel et 
méme dans certains cas dangereux, parce qu'une confiance 
trop grande en sa valeur pourrait faire manquer le moment 
propice d'intervenir dans une opération directe sur le golfe 
lui-méme . 

Alexander prétend n’avoir eu qua se louer de cette méthode 
dans 15 cas ; en 1906, il publie deux nouveaux cas de trom- 
boses sinuso-jugulaires guéries. Néanmoins, il admet que ce 
procédé nest pas toujours indiqué : « Inutile de dire que mon 
procédé ne peul prétendre a étre Vintervention ultime apres 
laquelle nous n’aurons plus qu’a nous croiser les bras. Je suis 
loin de prétendre qu'il réponde a toutes fins, mais je crois 
qu’on arrivera ainsi & éviter plus dune fois la mise a nu du 
bulbe. » 

Ce procédé d’ Alexander a le tort de toutes les interventions 
qui visent a désinfecter le golfe sans latteindre directement, 
il aune action incompléte : la source du pus nest nullement 
supprimée et le danger persiste de Pextension de la phlébite 
aux veines collatérales. 


3° Le curerrace. — Cette méthode, qui peul étre pratliquée 
soit du sinus vers le golfe soit de la jugulaire vers le golfe, 
fut appliquée pour la premiere fois contre la thrombose sinuso- 
jugulaire par Prirciarp en 1893, puis par Macewen qui en fut 
un ardent défenseur. 


Chipault, en 1894, le premier en France conseilla d'introduire 
une curette dans le sinus et d’aller, a Vaide de cet instrument, 
jusqu’aux limites de la thrombose. 

Depuis, Collinet, Lambotte, Wolff, Hennebert, Strazza ont 
utilisé cette opération. Que vaut-elle ? Méme faite avee beau- 
coup de douceur et en ayant soin de toujours appliquer le dos 
de la curette contre la paroi interne du sinus, elle est dange- 
reuse : quoi de plus 4 redouter que de travailler dans un trajet 
tortueux, sans savoir ot l'on va; on risque a tout moment de 
faire des fausses routes, d’aller infecter les méninges, de bles- 
ser l’oreille interne, de léser un nerf. En outre elle est incom- 
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4° Le TAMPONNEMENT, — Ce traitement fut préconisé et mis 
en pratique en 1896 par Grinerr. Il consiste dans : 

a) Ligatures de la jugulaire. 

4) Evidement mastoidien et mise a nu du sinus le plus 
loin possible vers le golfe; le sinus est alors ouvert, nettoyé, 
curetlé et enfin tamponné le plus loin possible vers le golfe, de 
maniere A obstruerle sinus sigmoide jusqu’alabouchement du 
sinus pétreux supérieur ; on cherche ainsi a empécher que le 
thrombus, en suivant la voie rétrograde, ne détermine une 
thrombose du sinus caverneux. 

Cette méthode, moins aveugle que les précédentes a le tort 
d’étre dans bien des cas insuffisante et Griinert la juge en ces 
termes : « Si nous avons trouvé que le traitement par tam- 
ponnement a réalisé un progres énorme dans la thérapeutique 
des thrombo-phléebites d'origine otique, comparativement 
& ce qui existait auparavant, nous lui trouvons encore une 
imperfection qui est la suivante: nous ne sommes pas en étal 
dattaquer directement la thrombose qui se trouve fixée dans 
le golfe jugulaire. Or, cette thrombose décrilte d’abord a la 
clinique de Halle par Leutert est fréquente et dangereuse. 
Notre idée de tamponner a partir de incision du sinus jusqu’au 
bulbe et de séparer ainsi tout a fait la thrombose de la cireu- 
lation était une erreur. Dans 20 cas anatomiques on a trouvé 
que le tampon qui cependant paraissait pendant lopération 
trés favorablement placé atteignait a peine le golfe.Ce dernier, 
pas plus que lorifice du sinus pétreux inférieur, ne se trouvait 
tamponné. D’autre part lexpérience clinique nous enseignait 
que les retentions des masses thrombosées dans le bulbe aprés 
un large nettoyage du sinus et aprés la ligature n’était pas 
aussi inoffensif que certains le prétendaient. De plus, nous 
avons eu l'occasion d’observer plusieurs fois qu’'aprés ce tam- 
ponnement, il se formait plus tard des métastases qui causaient 
la mort et on pouvait présumer qu'il restait une thrombose 
dans le golfe qui en était la cause. » 

Telles sont les différentes méthodes sans ouverture du golfe 
que nous pouvons employer. 

Si dans certains cas, ot l'infection n'est pas trop marquée, 
elles peuvent procurer des guérisons, il ne faut pas cependant 
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ROWGRT, 
perdre de vue qu’elles ont deux gros défauts: elles sont 
aveugles et incompléetes. 

On peut concevoir qu’en présence de signes d infection 
veineuse légére, un chirurgien commence par pratiquer une 
de ces inventions, mais qu'il n’hésite pas, dans le cas ott lamé- 
lioration ne serait pas immédiate, a aller directement attaquer 
le point infecté, c’est-a-dire le bulbe de la jugulaire interne. 


INTERVENTIONS DESTINSES A LUTTER CONTRE L'INFECTION DU GOLFE EN 
OUVRANT CELUI-CI. 


o— le premier a émis 'hypothese que le bulbe pouvait 
étre abordé chirurgicalement. Apres lui, Cuipautr précisa 
certaines indications. Mais ec’est Prrrt et & Grinert que 
revient le mérite d’avoir été indépendamment Tun de l'autre 
les pionniers de cette voie nouvelle : 

Le premier, en réséquant la paroi inférieure du conduit 
jusqu au plancher de la caisse qui constitue le déme de la fosse 
jugulaire. 

Le deuxieme, en creusant une tranchée osseuse par voie 
mastoidienne jusqu'au trou déchiré. 

Tous deux avee une technique différente ont eu pour but de 
transformer le long et tortueux tunnel représenté par le sinus 
sigmoide, le golfe et la veine jugulaire en une demi-gouttiére 
par le fait de la résection de leur paroi externe, gouttiére 
facile a désinfecter a fond sur le moment et a maintenir asep- 
tique ultérieurement. 

Donec, deux méthodes classiques : 

1° La voie transtympanique ou procédé de Piffl, Pag 

2° La voie transmastoidienne ou procédé de Griinert. 7 

A ces deux procédés nous en ajouterons un troisieme dans 


lequel le golfe est atteint par voie rétro-mastoidienne ou, plus 
exactement, atloido-occipitale : estle procédé de M. Lompanp 
qui apres avoir été expérimenté & maintes reprises sur le 
cadavre, vient détre pratiqué avec succés dans un cas. 


1° Vorr TRANSTYMPANIQUR. — Ce procédé fut recommandé par 
Pirrt, en 1902, au Congres de Carlsbad. 
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Cet auteur, apres avoir trépané la mastoide, prolonge de 
quelques centimetres plus bas, vers le cou, Vincision rétro- 
auriculaire, et décolle avee une rugine tout le conduit auditif © 
membraneux et surtout le périoste du pourtour osseux qui est 
particuli¢rement adhérent. I} confie alors un aide Vécarte- 
ment des parties molles antérieures, ce qui permet de réaliser — 
facilement avec la pince étroite de Luer, Pablation de toute 
la paroi antérieure et inférieure du conduit osseux, ainsi que 
la section de Papophyse styloide a sa base. Enfin, avee une 7 
pince de Lombard il supprime le plancher de ba caisse, en 
évitant des échappées vers le labyrinthe ; on est aimsi amené — 
vers le golfe. ; 

Relativement assez simple chez les sujets dont le plancher 
tympanique est mince et surtout quand cette paroi osseuse — 
est creusée de déhiscences mettant en contact lamuqueuse 
de la eaisse et la paroi du golfe, cette méthode offre des diffi-— 
cultés, d’autant plus grandes, que le plancher en question est Pt 
plus épais. De nombreux reproches ont été d’ailleurs faits a 
ce procédé : 

a) On n’obtient pas une demi-gouttiere ininterrompue 
ouverte vers lextérieur, le trou déchiré postérieur subsiste et 
par le fait méme le foyer veineux reste non désinfecté au — | ae 
niveau du coude sinuso-jugulaire. On n’atteint pas et on ne — + 
supprime pas toute la région thrombosée. 

5) Travaillant dans un puits, borné en avant par larticu- 
lation temporo-maxillaire, en bas parla parotide, enhaut par 
le pourtour supérieur du méat auditif osseux, en arriére par | 
le bord antérieur de la mastoide, on n’a que trés peu de jour; We 
la blessure du canal carotidien et surtout du plexus carotidien 
est toujours possible. 7 


c) Pendant la résection du plancher de la caisse,!a moindre 
échappée peut blesser loreille interne. En effet, un: fosse 
jugulaire normalement développée chez l’adulte correspond 
par son bord interne a lorifice du conduit auditif interne, ou 
un peu au-dela; Fépaisseur de Vos est a son niveau de 7 a 
8 millimetres. La partie la plus élevée de la votite est en rapport — 
avee le vestibule et le canal demi-circulaire postérieur; son— 
épaisseur nest que de 2 4 3 millimétres; il est done des plus rs 
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facile de blesser ce canal, étant donné la difficulté de limiter 
son action seulement au plancher de la caisse. 

d) Le facial est presque fatalement touché, il peut étre lésé 
quand on décolle le périoste de la paroi inférieure du conduit 
osseux ef pendant la mise a nu de l‘apophyse styloide ; lors 
de lécartement de la parotide, il peut étre sinon rompu, du 
moins tiraillé. Enfin, comme le fail tres judicieusement remar- 
quer Lue, le danger de léser le VII est d’autant plus grand 
que la plupart de ses branches se portant en avant, semblent 
aller au-devant de linstrument qui chercherait a les éviter. 

Pour ces différenles raisons, ce procédé semble devoir étre 
considéré comme un pis-aller, auquel on ne doit songer que 
dans des circonstances exceptionnelles interdisant la voie 
postérieure, notamment en présence de l'anomalie anatomique 
signalée par Zaufal et consistant dans Vexistence a égale 
distance de lapophyse condylienne et de la suture occipito- 
temporale d'une apophyse a laquelle il donne le nom de para- 
condylienne et qui s’articulant avec l’apophyse transverse de 
latlas formerait une barriére infranchissable, derriére le bord 
inférieur du récessus jugulaire. 

En dehors de ces cas Mailleurs tout a fait exceptionnels, 
c'est Ala voie trans-matoidienne ou a la voie atloido-occipi- 
tale qu'il faut avoir recours. 

2° Volk TRANS-MASTOIDIENNE, — C'est a Griinert que revient le 
mérite d’avoir, le premier, en 1902, exposé méthodiquement 
la technique de cette opération qui consiste a mettre a nu le 
bulbe dela jugulaire interne par la trépanation d'un des bords 
du trou déchiré. 

Depuis, sa technique a subi de la part des chirurgiens, de 
nombreuses modifications, qui toutes ont été inspirées par la 
crainte de lésions du VIL. 

Parmi ces diflérents procédés, qui, il ne faut pas craindre 
de le dire, ont tous pour base le procédé de Griimert, les uns 
n’ont jamais été pratiqué sur le vivant, sont de pures expé- 


sentent aucun avantage sur la méthode de Griinert elle-méme, 
les derniers enfin ne différent de cette méthode que par de 
légeres modifications de détail. 
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Si Srencer, Hinsperc, Korner ont utilisé des procédés a peu 
pres identiques a celui de Griinert, Panse, hanté par la crainte 
de léser le VII, a proposé Vouverture du canal de Fallope 
suivie de la dissection du VII dans son trajet vertical; ce nerf 
une fois libéré, il aurait suffi au cours dune intervention de 
le recliner en haut; mais d'une part ce détail de technique n’a 
été expérimenté que sur le cadavre et d’autre part ladhérence 
parfois assez marquée du nerf a son canal pourrait rehdre tres 
difficile son isolement. 

Le procédé de WINCKLER se rapproche beaucoup de celui de 
Panse : apres avoir pratiqué une incision qui, partie de la 
région rétro-auriculaire, gagne le bord postérieur du maxil- 
laire inférieur, il disséque le bord postérieur de la parotide, 
se dirige en haut et en arriére dans lespace compris entre les 
insertions du sterno-cléido-mastoidien, la paroi inférieure du 
conduit auditif et la parotide et gagne ainsi le trou stylo-mas- 
toidien. Il isole le VII, abrase la partie inférieure et posté- 
rieure du conduit et libére le VII jusqu’a son voisinage de la 
caisse; ceci fait, il récline le nerf en haut et en avant et pour- 
suit la recherche du bulbe. L’auteur essaya ce procédé dans 
deux cas et obtint deux guérisons. 

Voss pratique lévidement mastoidien, met a nu le sinus 
sigmoide qu'il libere jusqu’a sa partie la plus inférieure, puis, 
afin d’éviter une lésion du VII il enléve los par petits copeaux, 
en se servant d'une pince coupante el d'une gouge tres étroite. 
Il s’efforce de libérer le sinus par en dessous et de découvrir 
non seulement la paroi externe mais encore la paroi inférieure 
de lextrémile du sinus. Ayant atteint la fosse jugulaire, il en- 
leve Pos a sa face postérieure qui est située immédiatement 
au-dessous de la partie inférieure du sinus. 

L’avantage decette technique est d’apres Voss, d’attaquer e 
golfe en venant de la mastoide et non en venant de lexté- 
rieur, c est-a-dire par la base du crane. Ainsi il aurait plus de 
chance d’épargner le VII; les anomalies de la base du crane 
ne risqueraient pas de le géner; enfin alors que Griinert, 
comme nous allons le voir, tache de transformer en une demi- 
gouttiere ouverte a l’extérieur le sinus sigmoide, le bulbe et 
la jugulaire interne elle-méme, avec le procédé Voss, le sinus 
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et le bulbe seuls forment une pareille gouttiére. Il s’ensuit 
que cosmétiquement parlant, le proeédé de Voss pourrait s'ad- 
mettre si toutefois on n’était pas partisan de la ligature de la 
jugulaire. 

Ivanorr donne wne technique personnelle trés voisine de 
celle de Voss; il met a nu également par la partie inférieure 
le sinus sigmoide jusqu’a sa réwnion avec le golfe, le souleve 
méme légérement et ensuite abrase la paroi latérale du sinus 
jusqu’au trou déchiré. 

Cet auteur enleve done la pointe mastoidienne qu’au con- 
traire Voss conservait. 

NEUMANN vante l'emploi, une fois le sinus ouvert, de la sonde 
de Nélaton, qui introduite a lintérieur de celui-ci peut servir 
de guide & unescie de Gigli. 

TANDLER Commence par rechercher et isoler le VII et la 
y a branche externe du XI; ceux-ci repérés, il aborde le sinus et 
en le suivant, gagne le bulbe. Au niveau de la mastoide, il fait 

un lambeau ostéo-musculaire. 

P. Laurens enfin, a proposé un certain nombre de modifica- 
tions de détails a la technique de Grinert; nous les expose- 
rons apres avoir décrit le principe de Pauteur allemand. 


Procépé DE GRUNERT 


l° Evidement pétro-mastoidien complet suivant Stacke- 
Zaufal. 
-- 2° Ligature de la jugulaire interne au-dessus du trone thyro- 
linguo facial. 

3° Recherche du sinus sigmoide; sa mise a nu le plus 
loin possible vers le golfe. 

On est amené a abraser completement la pointe mastoi- 
dienne, a désinsérer le digastrique et le splénius, car un large 
4 dégagement est nécessaire. L’apophyse transverse de l’atlas, 
5 dont la saillie est parfois trés accentuée, peut restreindre dans 
de fortes proportions le champ opératoire ; on est alors amené 

a la réséquer a aide d'une pince coupante ; mais cette résec- 
tion doit étre précédée de la désinsertion des différents fais- 
—ceaux musculaires qui s'insérent a son niveau et faite avee 
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une grande prudence, car trop profonde, elle risquerait de 
léser lartere vertébrale. 

Ensuite on enléve un pont osseux constitué par lapophyse 
jugulaire de occipital : pour cela il faut détacher a la rugine 
le ventre postérieur du digastrique, pincer les vaisseaux occi- 
pitaux qui taccompagnent et recliner ce paquet musculo-ner- 


3° MISE A NU ET OUVERTURE DU GOLFE. 

Celle-ci se fait avec la gouge appliquée tres en dedans, tout 
prés du bord externe de ’apophyse condylienne de l’occipital, 
en placantlinstrument parallélement au plan médian ; puis 
il faut Pappliquer de dedans en dehors; sur une longueur de 
1 centimétre on ne risque pas de rencontrer le VII. Une fois 
enlevé un copeau de 1 centimétre de large, il faut continuer 
avee la gouge en lappliquant obliquement de haut en bas, 
d'arriere en avant, de facon a éviter le VII. 

Le golfe jugulaire, une fois mis nu, on s’assure qu'il n’existe 
pas d’abces péri-bulbaire, on louvre a partir du sinus sig- 
moide et on reséque méme complétement sa paroi exterme. 


4° DISSECTION DU BOUT SUPERIEUR DE LA JUGULAIRE INTERNE. 

Celle-ci, en général tres simple, est parfois rendue difficile 
par suite de la périphlébite dans laquelle le trone veineux se 
montre a peine reconnaissable ; pour faciliter cette dissection, 
Grimert conseille de glisser une sonde a lintérieur de la veine, 
a la facon d'un mandrin. 

La dissection étant terminée, il ne reste alors qu’a curetter 
la surface de cette longue gouttiere veineuse et a terminer 
lopération en appliquant a plat une meche de gaze aseptique 
dans cette gouttiere sinuso-bulbo-jugulaire. 

P. Laurens, tant dans sa these de 1904, que dans son ar- 
ticle de 1905, a précisé et simplifié certains points de la tech- 
nique de Griinert. Hl conseille, la ligature de la jugulaire étant 
faite, de ne ne pas sectionner celle-ci, car, laissée inlacte, 
elle sera d'une dissection plus facile et fournira un excellent 
conducteur pour rejoindre de bas en haut le trou déchiré. 

Arrivé dans sa description au temps délicat de Vinterven- 
tion : ‘la mise 4 nu du golfe par trépanation du bord posté- 
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rieur du trou déchiré| « il faut, dit-il, se rendre un compte 
exact de la topographie dela base du crane et se rappeler 
que c est par la trépanation du segment osseux limité en de- 
dans par le sommet de l'apophyse transverse de latlas, en 
dehors par lapophyse styloide derriére laquelle sort le nerf VII 
quon arrive sur le bord postérieur du trou déchiré. La ren- 
contre de Vapophyse transverse indique le moment ot il 
faut se porter résolument en avant, mais il est nécessaire, 
avant de s engager dans cette direction, de repérerlapophyse 
styloide car c’est entre elle et le sommet de lapophyse trans- 
verse quil faut passer. L’apophyse styloide étant reconnue, 
on protege sa face postéro-externe et ainsi le facial. Dés lors, 
il ne reste plus recouvrant le golfe qu'un mince pont osseux, 
bord postérieur du trou déchiré. » 

Le procédé de Griinert- P. Laurensa été pratiqué en France 
pour la premiere fois par Bellin et Laurens en 1903, puis par 
G. Laurens, Luc, Guisez, Lemaitre. 


5° Voir — En 1910, Lombard ayant 
constaté au cours de dissections et dinterventions, la réelle 
difficulté que présentait la réalisation de la technique de 
Griinert tant & cause du peu de jour donné par l'abord fait 
presque sagilltalement que par suite des dangers que courait 
le VII, a différentes reprises pendant l’acte opératoire, pro- 
pose le procédé atloido-occipital. Cet auteur, apres avoir 
fait des expériences cadavériques, a employé ce procédé au 
cours d'une intervention-en septembre 1910; il n’a eu qu’a se 
louer du jour obtenu et de la facilité relative dans la réali- 
sation des différents temps : 

i Zemps.— Ligature de la jugulaire interne. 

La ligature sera faite 4 une hauteur variable suivant que la 
veine paraitra infectée ou non et plus ou moins bas. Si elle 
parait saine, on la liera au-dessus de l'abouchement du 
trone thyro-linguo facial, de facon a faciliterle rétablissement 
de la circulation; si par nécessité, on est amené a lier la 
veine au-dessus du trone en question, il faut alors lier ce 
trone lui-méme, pour lempécher de devenir a son tour une 
voie de transport pour infection. mks 
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La jugulaire interne doit ¢tre liée par deux fils distants 

lun de l'autre d’environ un centimetre. 

2° Temps. — Evidement mastoidien. 

On fait une incision dans le sillon rétro-auriculaire 


Fig. 4. 
prolongeant légéerement le long du bord antérieur de la mas- 
toide mais ne rejoignant pas lincision cervicale précédem- 
ment tracée. Apres avoir décollé le périoste, sur une assez 
large étendue surtout en arriére, on pratique une trépana- 
tion mastoidienne. 
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On commence par repérer lantre, puis on recherche le 
sinus que l'on meta nu : en arriere on ne poursuit sa dénu- 
dation qu’au cas ot la paroi sinusale parait malade ; en avant 
et eh bas on le suit le plus loin possible. 

I] faut toujours se garder de reséquer des maintenant la 
pointe mastoidienne. 

3° Temps. — Dissection de la jugulaire interne. 

Apres avoir mis la téte en légere rotation, on réunit les 
deux incisions cervicales et auriculaires; le bord antérieur du 
muscle sterno-cléido-mastoidien est découvert ; souvent on 
est géné par la jugulaire externe qu'il faut ménager, car elle 
est une voie importante pour le rétablissement de la circu- 
lation. 

On poursuit lentement la dissection de la jugulaire 
interne en réclinant, en avant et en dedans la parotide, en 
arriere et en dehors le muscle sterno-cléido-mastoidien. 

Le seul organe important a éviter dans cette dissection est 
la branche externe du nerf spinal qui croise la face antéro- 
externe de la veine pour venir se jeter a la face profonde du 
muscle sterno-cleido-mastoidien, environ 4 centimetres au- 
dessous de la pointe de la mastoide ; léviter est dailleurs 
parfois difficile, car souvent il faut opérer rapidement et dans 
cerlains cas la présence de ganglions cervicaux assez nom- 
breux rend difficile la dissection. 

Une fois le nerf spinal isolé, disséqué sur une longueur 
denviron 3 centimetres on porte la téte en hyper-rotation. 

L’apophyse transverse de atlas apparait alors comme un 
jalon vertical, planté en plein centre du champ opératoire ; 
vu la position de la téte, elle se trouve étre presque sur la 
continuation du bord antérieur de Papophyse mastoide; au- 
dessous delle est le nerf XI qui traverse la partie inférieure 
du champ opératoire en allant de dedans en dehors; au-dessus 
se trouve la pointe de la masteide. 

La dissection étant ainsi commencée sur la face antéro- 
externe de la veine, on sectionne celle-ci entre les deux liga- 
tures posées des le début de lintervention et on se sert du 
bout supérieur comme @un conducteur pour se ditiger peu a 
peu, de bas en haut, vers le trou déchiré. On est ainsi amené 
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bien isoler les différents faisceaux musculaires de l'apophyse 
transverse de l’atlas, en avant de laquelle passe la jugulaire 
interne qui a toujours a ses cotés la carotide interne. 

4° Temps. — Désinsertion des muscles de la nuque — Tré- 
panation de la pointe de la mastoide et de la face inférieure 
de loccipital. 

Au niveau point qui correspond a l’antre, on branche 
sur lincision rétro-auriculaire une incision qui lui est per- 
pendiculaire, et aprés avoir ruginé la face inféro-postérieure 
de la mastoide et la région avoisinante de la face inférieure de 
loccipital (tous les muscles digastrique, splénius, petit com- 
plexus, sont done non pas sectionnés, mais désinsérés et récli- 
nés) on trépane la pointe mastoidienne en prenant soin de 
conserver son bord antérieur que l’on abrase tres légerement 
car il constitue un excellent point de repere pour la connais- 
sance de la situation du VII. 

Puis on reseque la face inférieure de l’écaille en se servant 
de la gouge qui est introduite de bas en haut et d’arriére en 
avant, entre la face supérieure de l'apophyse transverse et 
cette face inférieure de l’occipital. 

La dure-mére cérébelleuse étant alors mise a nu, le sinus 
apparait entre le cerveau et le cervelet. 

Pendant ce temps opératoire, se produit une assez forte 
hémorragie. On rencontre en effet lartére et les veines occi- 
pitales; les veines qui se jettent en avant de la jugulaire 
externe sont placées en général sur la face externe du digas- 
trique; l'artere suit de préférence son bord inférieur et passe 
ainsi entre le muscle et lapophyse transverse de laltas ; 
elle est inévitablement sectionnée; il faut la lier et récliner 
ses deux bouts. 

5° Temps. — Mise a nu du golfe par trépanation du bord 
postérieur du trou déchiré. 

A partir de ce moment, la téte étant toujours en hyper- 
rotation, Caide projette fortement en avant le bord posté- 
rieur du maxillaire, le bord postérieur de la parotide et le 
digastrique sectionné. 

On isole tres facilement la jugulaire sauf quand il y a de 
la périphébite. 
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Il est impossible de léser le nerf facial qui, a ce niveau, con- 


car celle-ci se trouve séparée de 


Fic. 


Vaisseau sert done en quelque sorte de protecteur du VII. 
Aun moment donne, il ne reste plus, protégeant le golfe 

- qu’un mince pont osseux, souvent difficile 4 faire sauter en 
raison desa situation profonde. On se servira a ceteffet, soit de 
la pince en baionnette de Lombard, soit de la gouge, en 


— 
Vapophyse transverse par la veine jugulaire elle-méme ; ce 
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protégeant le vaisseau avec un protecteur de Stacke, soit de 
la scie de Gigli. 

6° Temps. — Incision de la paroi sinuso-bulbo-jugulaire. — 
Nettoyage, curetage, tamponnement. 

On commence par inciser le bout supérieur de la jugulaire, 
puis le sinus (parfois du début de l’intervention ou lors d'une 
opération précédente, celui-ci a déja été incisé sur une courte 
étendue, enfin le golfe. 

Si cette incision donne du sang, on l’arréte par un tam- 
ponnement serré a la partie supérieure du sinus. 

Il ne reste alors qu’a nettoyer cette gouttiére sinuso-jugu- 
laire a l'aide d'une curette, ala laver avec des tampons im- 
bibés d’eau oxygénée et enfin ala tamponner. 

Ce procédé est original, il présente de spécial, d'une part, 
les différentes positions données successivement a la téte du 
sujet (d’abord légére rotation puis rotation trés marquée, enfin 
hyper-rotation); d’autre part, la maniére d’aborder le golfe 
entre l'apophyse transverse de l’atlas et la face inférieure de 
Voccipital, en dirigeant la gouge d’arriére en avant et de 
haut en bas. 

Il offre un certain nombre d’avantages : il donne beaucoup 
de jour; il ne risque pas de blesser ni l’'artere vertébrale car 
on ne réséque pas l’apophyse transverse de l’atlas, ni le VII 
(ce nerf étant en effet toujours trés nettement en.avant des 
instruments, il est comme nous avons vu toujours, séparé de 
ceux-ci par la jugulaire; or comme on ne dépasse pas ce 
vaisseau il est impossible de le léser.) Par contre, il peut étre 
tiraillé par ’écarteur au moment ou il effectue son coude pour 
se diriger vers la parotide. 

Cette « bulbus opération » est done une opération qui com- 
plete lopération du sinus, l’élargit; elle est la seule a offrir 
une sérieuse garantie pour l’élimination complete du foyer 
purulent de la fosse jugulaire. 

Elle fut néanmoins trés combattue. 

1° Les uns considéraient cette opération comme impossible ; 
cette opinion n’est d’ailleurs pas fondée. 

«Autre chose est en effet d’opérer sur le cadavre a l'état 
sain et sur le vivant a l'état malade. Sur le cadavre, la rigidité 
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_ des tissus est une géne considérable, leur décoloration empéche 
— parfois de les reconnaitre. Mais ce qui de toutes les 
génes est encore la plus grande, c’est que les tissus sont sains, 
c’est que les muscles sont normaux et leur rapport exact. 

La résistance des tissus sains raidis a leur place normale, 
Vétroitesse du chemin, la profondeur excessive du point a 
— atteindre, sont des obstacles a peu prés insurmontables. 
‘Sur le vivant, les difficultés ne sont pas aussi grandes. La 
profondeur lon est évidemment la mais le 


sivement au golfe et que les tissus voisins 
tert du voisinage de l'inflammation. Au lieu des muscles sains 
etraidis du cadavre, nousavonsdes muscles infiltrés et ramollis, 
qguelquefois entourés de pus. Le tissu cellulaire est edematié, 
quand la suppuration ne pas détruit; Vos qu’on enléve a 
la pince coupante résiste moins car lui-méme est atteint » 
(Pelissier). 
Les autres reprochent a ouverture chirurgicale du golfe 
= d’exposer le malade a un certain nombre de dangers 
immédiats ou consécutifs : 
a) Lésions du VII. 
La section du VII peut et doit étre évitée; néanmoins, des 
eas de paralysie faciale définitive ont été observés (Heime, 
Hansberg). 
Ce qui arrive assez fréquemment, c’est que le VII est com- 
primé et tiraillé par écarteur qui refoule fortement en avant 
oda lévre antérieure de la plaie. Il en résulte une paralysie 
transitoire du nerf, 
7 Streit a constaté une légére parésie temporaire. Griinert 
sur 42 opérations, une fois, eut une parésie qui dura trois 
mois. Dans observation N° 1, le malade eut une paralysie 
-faciale légere pendant deux mois. 
= b) Section de Vanse du XII ou de la branche descen- 
dante du X11. 
; c) Section du I* nerf cervical, qui chemine dans la gout- 
_ tiere de l’atlas entre l’artére vertébrale et l’os. 
d) Blessure de. la carotide. 
L’orifice de sortie du crane de cet artere est en effet trés 
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proche de la fosse jugulaire, Dans la littérature nous n’avons 
pas relaté d’exemple de cette lésion. 

e) Lésion du XI. 

Ce nerf, va la direction en avant et en dedans du trou 
déchiré se trouve d’abord sur la face antérieure et interne de 
la jugulaire; puis il descend sur sa face interne, lui étant si 
intimement uni qu'il semble faire corps avec la paroi veineuse. 
Cette adhérence est bien plus forte que celle que peut contrac- 
ter le X; la traction au niveau du trou déchiré du bout péri- 
phérique du X détermine une mobilisation de la veine, mais 
ce mouvement devient pour ainsi dire nul si on sectionne 
lanastomose du X avec le XI; c’est done surtout par cette 
anastomose que le X est adhérent a la veine. 

En outre, la dissection montre que des trousseaux fibreux 
résistants unissent le X1 ala veine, dans tout son trajet supé- 
rieur au ganglion plexiforme. Ces connexions expliquent 
comment, dans son trajet supérieur, le XI peut étre lésé. 

Quant a la branche externe de ceméme nerf, qui exception- 
nellement croise la jugulaire en passant en arriére d’elle et qui 
le plus souvent passe en avant, elle peut tres facilement étre 
sectionnée au cours de la dissection du bout supérieur de la 
jugulaire; lopération de lexcision du golfe est tres longue a 
effectuer, aussi concoit-on que dans le désir de ne pas faire 
absorber trop de chloroforme au malade, on ne prenne pas 
garde a tous les petits écueils qui peuvent se rencontrer. 

Cette section provoque de l'atrophie du trapéze et dusterno- 
cléido-mastoidien et par le fait méme du torticolis. 

f) Formation d'un encéphalocéle. — Dans un cas, quatre 
semaines apres avoir pratiqué son opération, Griinert s’aper- 
cut par Virruption subite d'un flux de liquide céphalo-rachi- 
dien qu'une hydrocéphalie s‘était déclarée; le liquide s’écou- 
lait par deux endroits : d’abord du sinus transverse ouvert, et 
en second lieu, d'une fistule cérébrale profonde dont l’orifice 
extérieur correspondait a la surface inféro-externe du cervelet 
dans le voisinage du sinus sigmoide ouvert. La premiére fis- 
tule s’expliquait par la nécrose de la paroi du sinus consécutive 
alathrombose, ayant établi une communication avec le sac ara- 
chnoidien. La seconde était due aussia une nécrose de la dure- 
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mére cérébelleuse, mais le liquide auquel elle livrait passage 
venait des ventriculescérébraux. L’écoulement par la premiere 
ne tarda pas a s arréter et alors par compensation la fistule 
cérébrale se mit a débiter beaucoup plus abondamment; puis 
celle-ci cessa a son tour de donner au bout de six semaines. 

En méme temps que cette fistule, il se produisit un encé- 
phalocéle ; quatre jours apres la premiére apparition du liquide 
cérébro-spinal, il y avait un prolapsus du cervelet de la gros- 
seur d'une cerise ; les jours suivants, il se forma au sommet 
de la tumeur qui avait un peu grossi, un abeés cérébral qui 
s’ouvrit et se vida d'une petite quantité de pus sanguignolent. 
Le prolapsus cérébral qui saignait facilement, augmenta de 
plus enplus de volume; il prit finalement de telles dimensions 
qu il correspondait bien a tout un hémisphére cérebelleux. 
C’est seulement au bout de six semaines, aprés cessation du 
flux de liquide et diminution corrélative de la pression intra- 
cranienne que la tumeur commencea a diminuer de volume. La 
cicatrisation de la plaie put se faire, aidée par des greffes de 
Thiersch; néamoins la tendance au prolapsus persista et dut 
étre combattue par une contre-pression extérieure. 

gy) Blessure de Vartere vertébrale. — Cette blessure est 
susceptiblede se produire au moment de larésection de l’apo- 
physe transverse de l’atlas; aussi faut-il toujours éviter de 
saisir d’emblée une trop grande épaisseur d’os avec la pince 
coupante. 

Cet accident n'est arrivé qu'une fois 4 Griinert et encore fut- 
il impossible de déterminer s’il avait été provoqué par la 
gouge ou par l’extrémité tranchante de l’os. 

Avec le procédé de Lombard, il ne peut se produire car on 
travaille toujours au-dessus de l’apophyse transverse et on 
n’est pas amené a la réséquer. 

h) Blessure des nerfs traversant le foramen jugulare. — 
Alors qu’Alexander prétendait que la lésion du X était presque 
inévitable, Griinert au contraire censidere le risque de léser les 
nerfs mixtes au niveau du trou déchiré comme tout a fait imagi- 
naire, le golfe étant ouvert par saface externe, tandis que 
les trones nerveux en question occupent la face interne. 
Mais ne pourrait-il pas se produire une dégénérescence 
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secondaire deces nerfs, soit par contact du pus, soit par inclu- 
sion dans le tissu de cicatrice ! 

i) Danger inhérent a la brusque interruption de la circu- 
lation veineuse. — Par suite de la suppression de la circula- 
tion veineuse sur toute l’élendue du sinus sigmoide, du golfe, 
et de la veine jugulaire jusqu’a sa ligature, le sang veineux 
obligé de chercher une autre voie d’écoulement gagne soit Jes 
gros vaisseaux du cété opposé, soit les veines collatérales 
(sinus pétreux inférieur, veines condyliennes antérieure et 
postérieure). Ilen résulte différents troubles, d’ailleurs assez 
variables suivant les cas : dabord, étant donné que le plus 
souvent,ce systeme sinuso-bulbo-jugulaire est plus développé 
a droite qu’a gauche, le danger sera moindre quand l’opéra- 
tion sera pratiquée du cété gauche, puisque la circulation cum- 
pensatrice trouvera du cété droit une large voie pour son réta- 
blissement. D’autre part, une thrombose a évolution lente, au 
cours d’une otorrhée chronique sera suivie d’accident moins 
grave qu'une thrombose a évolution aigué, car la circulation 
collatérale a eu dans ce cas tout le temps de dériver l’afflux 
sanguin du cdté malade vers le cété sain. Enfin, si la Jumiére 
du foramen jugularé est, comme dans certains cas, particulie- 
rement petite, on concoit que la circulation ait du mal a se 
rétablir. 

W. Schultze s'intéressa tout particulierement a cette ques- 
tion; il constata au cours d’autopsies les lésions suivantes : 
hyperémie encéphalique, nécrose par stase, extravasats 
sanguins, hémorragies méningées parenchymateuses. 
Griinert dans la monographie qu'il fit paraitre en 1904, relate 
différents faits qu'il a pu constaterlui-méme : dans l'état graveles 
malades parfois ne se réveillent pas dusommeil chloroformique 
et tombent en peu de temps dans le coma ; dans Jes formes 
moins sérieuses, le tableau clinique est assez semblable a celui 
dune méningite : c’est ainsi que chez un malade il observa 
une grande lagitation, le cri hydroencéphalique, une cépha- 
lalgie intense, toutefois le sensorium resta toujours intact et 
Vappétit conservé ; de plus, la stase veineuse dans le cerveau 
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yi, 
Parmi ses opérés, & deux reprises, Griinert constata des 
troubles circulatoires cérébraux : dans un cas, la malade 
mourut d’endocardite aigué et l’autopsie révéla en outre la 
présence de foyers hémorragiques au niveau du lobe frontal 
droit et du cervelet gauche. Griinert explique la production 


de troubles circulatoires aussi marqués par l’extréme rapidité 
Be, _ du développement de Ja thrombose (il ne s’écoula que dix-huit 
ia jours entre le début des symptémes otiques et la mort.) Dans 

- autre cas, les troubles cérébraux furent ceux d’une méningite 

avec signes oculaires tres nets : modifications du fond de l’eil, 

‘4 congestion passive de la papille, hémorragies rétiniennes. 
a Rohrbach, sur 91 cas, n’observa que 6 fois des troubles cir- 
culatoires se manifestant par de la cyanose du visage. Ce sont 
ailleurs ces signes qui sont les seuls qui furent observés 
postérieurement l’opération chez notre petite malade (obser- 
a vation N° 2). Dans un cas de Beckel, la mort qui survint 

ai 48 heures aprés l’opération était due 4 de l’aedeme du cerveau 
. nt et des poumons. Dans un cas de Brunes, la cause de la mort 
a fut un ramolissement cérébral. 
ie, Des différents faits que nous venons de signaler, il se déduit 
louverture bulbaire latérale doit étre systématiquement 
a rejetée. 

c : J) Enfin, au point de vue esthétique, tous les procédés se 

a ou valent ; ils donnent tous lieu a des cicatrices tres disgracieuses, 
er a par suite de la profondeur ot sont attirés les tissus superfi- 

ciels, & cause des résections osseuses pratiquées lors de l'in- 

tervention. 

4 Ces cicatrices sont aussi trés étendues : la longueur de 

incision étant proportionnelle & la hauteur ot se termine le 


caillot. 


L’ouverture du golfe est certes une opération trés laborieuse 
a causede la profondeur a laquelle on travaille et des nombreux 
 organes que l’on est amené a cdtoyer; mais étant donné qu'elle 
oh 4 permet de combattre l'infection a sa source, elle est ration- 


nelle : le foyer septique étant au golfe c’est sur le golfe que 
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doit porter lopération qui parfois tres difficile chez l'adulte 
est tres facilitée chez lenfant. 

Nous avons remarqué que si parfois, dans le cas de throm- : _ 
bose sinuso-jugulaire, l’ouverture et le nettoyage du sinus — 
atteint, suffisait 4 assurer la guérison, il était, néanmoins des — 
cas, ov aprés le curetage dusinus, accompagné de la ligature 
dela jugulaire, survenaient des accidents métastastiques qui 
entrainaient la mort ; l'opération n’avait pas été suffisante; 
la « bulbus opération » était nécessaire. vam 

Cette opération est la seule qui permette d’éliminer dela 
circulation le territoire vasculaire dangereux, la seule qui _ 


particulier le sinus pétreux, ne soient pas encore thrombosés. — 
Elle est done radicale. 2 

Les deux observations qui accompagnent ce travail sont a re = 6 
ce point de vue des plus instructives : "ee 

Dans l’observation N° 4, ils’agit d'une femme atteinte d’otor- 
rhée chronique, qui étant prise de maux de téte tres violents, __ 
fut amenéea Ihdpital Lariboisiére. 

On pratiqua un évidement pétro-mastoidien, le jour qui suivit 
son admission. Quatre jours aprés se produisirent un frisson, — 
une élévation thermique qui déterminérent M. Lombard a | 
pratiquer la ligature de la jugulaire et & mettre & nule 
sinus qui, incisé, fut reconnu perméable. ; 

Malgré cette intervention qui pour beaucoup d’auieurs eut 
été considérée comme terminale, les frissons se répétérent, la 
température se maintint trés élevée, l'état général alla en em- ar 
pirant, anssi M. Lombard n’hésita-t-il pas pratiquer louver- 
ture du bulbe suivant son procédé. am 

Le résultat attendu ne tarda pas a se réaliser et 4 montrer | 7 
l’efficacité de la troisigme intervention : l'état dela malade 
s’'améliora peu a peu, les frissons ne se reproduisirent pas, la 
température retomba progressivement vers la normale. _ 
L’observation de la feuille de température est des plus élo- | 
quentes pour proclamer l’efficacité de l’opération. 

L’observation N°2 esttout aussi concluante. Ils’agit d'une fil- 
lette de 8 ans, qui apres 5 jours d'un écoulement d’oreille fut = 
prise subitement d'un frisson, de fievre et de céphalée tres — iad 
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vive. En présence de signes d'infection veineuse, M. Lemaitre 

n’hésita pas a aller mettre a nu le sinus latéral quil trouva’ 
rempli de pus; il lia alors la jugulaire qui était thrombosée a 

sa partie supérieure et pratiqua finalement la mise a nu du 

bulbe. 

Or, cette enfant, qui avant l’opération avait déja une arthrite | 
suppurée du poignet, finit par guérir malgré des métastases— 
multiples: arthrites, broncho-pneumonie. 

Il est permis de croire que, si dans ce cas, on ne s‘était pas — 
attaqué d’emblée au foyer infecté, la dissémination microbienne 
aurait continué son euvre, lapyohémie n’aurait pas été enrayée. 

Quels sont les résultats donnés par cette opération? 

Dans les cas de trombose du bulbe isolé, il est impossible 
de répondre a cette question ; peu nombreux sont les cas de ce 
genre ayant été opérés, mais tout laisse supposer que cette 
intervention radicale donnerait un excellent résultat. 

Dans le cas de thrombose du bulbe associée a la thrombose 
sigmoide, Griinert, s’appuyant sur une statistique de 15 cas 
observa dix guérisons, ce qui donne une proportion de 66 p.100. 
Dans nos recherches sur un ensemble de 25 cas, nous avons — 
obtenu une proportion de 60 p. 100. Kérner dont la statistique — 
était relative a l’opération du sinus sans ouverture du golfe, — 
n’obtenait que 58, 4 p. 100. 

Pour pouvoir se faire une idée trés nette de la gravité des 
trombo-philébites du golfe, ilfaudraitattacherune grandeimpor- 
tance ala variété de lésions en présence desquelles on se trouve ; a 
il est naturel, en effet, qu'une forme thrombosante dans laquelle 
le caillot remplit le réle d'un excellent catgut, est moins grave — 
qu'une forme nécrogéne, septicémique. De méme la throm- 
bose due a des anaérobies est d'une gravité toute particuliére. — 
Malheureusement, dans trés peu de cas, l'examendu sang aété 
pratiqué et cest la une grande lacune en tant qu’élément de 


pronostic. mode 


1° Quand la température apres l’opération du sinus, reste _ 
modérée, il ne faut pas intervenir. 
2° Apres l’opération du sinus, quand la température 
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baisse, il ne faut pas toucher au bulbe a moins que la trombose 
bulbaire n’offre des signes de fonte purulente ; il faut alors 
favoriser l'expulsion du pus au moyen de lavage. Cependant, 
si le moindre signe de rétention purulente apparait, il ne faut 


pas hésiter a pratiquer une deuxieme intervention. 


Indications de l’ouverture chirurgicale du golfe. a 


La mise a nu du golfe peut étre primitive, exécutée dans 
la méme séance que la désinfection du sinus et la ligature de 
la jugulaire ou secondaire, exécutée ultérieurement. 

A) Primitive. 

D’aprées Grinert, les indications sont les suivantes: 

1° Dans les cas de thrombose du bulbe associée a @ autres 
thromboses sinusales, quand l’extension des lésions d’ostéite 
force a dégager le vaisseau jusqu’au foramen jugulaire. ' 

2° En cas de thrombose isolée du bulbe, qu'elle soit parié- 
tale ou thrombosante. 7 

3° Quand la participation du golfe jugulaire 4 la throm- _ 
bose sigmoide s'accompagne d'un état pyémique grave. 

Je crois qu'il ne faut pas étre aussi interventionniste que p 
Griinert ; si dans le cas de septicémies graves avec trombo- | 
phlébite sinuso-jugulaire et dans celui ot les lésions condui- 
sent directement jusqu’au golfe, lopération primitive a une 
indication formelle; par contre, je ne pense pas qu’on soit au- 
torisé & opérer un cas de phiébite isolée du bulbe a forme 
pariétale, le diagnostic étant presque toujours incertain, lors _ 
de la premiere intervention. 

Il en est de méme dansle cas de phlébite isolée oblitérante; 
bien que dansce cas, le diagnostic puisse étre ferme (quand 
au cours de lopération, il n'y a d’hémorragie ni par le 
bout central du sinus incisé ni par la jugulaire), il y a lieu 
d’attendre, comme le dit G. Laurens, « le résultat de la pre- | 
miére intervention avant d’en pratiquer une deuxieme ; car 
l’expérience et les faits cliniques ont démontré que nombre de ei 
thromboses bulbaires guérissent aprés la simple ouverturedu 
sinus avec la ligature dela jugulaire. » 
B) Secondaire. 
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oe Vest le cas le plus fréquent. 
ae 4° Si au cours d'une pyémie otogeéne, le sinus est reconnu 
sain et la jugulaire thrombosée, la septicémie reconnait alors 
comme point de départ, non le sinus, mais le golfe. 
2° Si au cours dune phlébite sinuso-jugulaire traitée par 
le procédé classique, la septicémie continue a évoluer. C'est 
ainsi que M. Lombard (dans l’observation N° 1) avant de pra-_ 
tiquer le Griinert commenea par faire 3 opérations a peu de 
jours @intervalle, espérant toujours que la pyohémie serait 
enrayée, mais voyant que les signes d'infection persistaient, 
il n’hésita pas a pratiquer un Griinert, a la suite duquel tous 
les symptomescédérent. 


OBSERVATION | 


M. G..., Agée de 45 ans, entre al’hopital Lariboisiére, service de 
M. Sebileau, le 8 septembre 1910. 

Depuis l'Age de 14 ans, elle avait une otorrhée droite a laquelle 
elle n’attachait que peu d’importance, quand, il y a cing jours, 
elle fut prise de douleurstrés violentes siégeant dans la moilié droite 
de la téte, principalement au front et 4 la nuque; tout mouvement 
lui était douloureux, aussi était-elle dans l’impossibilité de soule- 
ver ses paupiéres, de se tenir debout. Sa bouche était légerement 
déviée. Mais de tous ces symptomes, ce sont les douleurs qui domi- 
naient la scéne et ce sont elles qui décidérent la malade a venir 
consulter. 

Examinée le 8 septembre 1910, on constate une disparition pres- 
que tolale de la membrane du tympan; le fond de la caisse est 
granuleux, le pus qui s’écoule de l’oreille est fétide. La tempéra- 
ture est de 38°,8. 4 

Le 9 septembre, M. Baldenweck, en présence d'une otite chro- _ 
nique réchauffée, pratique un évidement pétro-mastoidien : inci- — 
sion rétro-auriculaire, recherche de l’antre qui est trouvé volu- | 
mineux aun cenlimétre de profondeur, cette cavité est le siége — 
dun cholestéatome et est remplie de fongosités. On réséque 4 


paroi externe de l’attique, on aborde la caisse qui est profonde et 


présente un récessus hypotympanique trés développé. On curette 
toute cette surface osseuse et finalement aprés avoir réséqué la 
_ paroi postérieure du conduit et de la conque, on pratique la su- 


ture de lincision rétro-auriculaire. 
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_ Le 44 septembre, en présence de ces signes d’infection veineuse, a 
__M. Lombard pratique la ligature de la jugulaire ; il commence par a: 


prise 4 ce moment était de 40°,8. Dans la nuit du 13 au 14 sep- ee 
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_ Les jours suivants, la douleur est beaucoup moins vive, la tem-— ae, 
pérature oscille autour de 38°,5 
Le 13 septembre, 4 2 heures de l'aprés-midi, la malade est prise - 
@un frisson trés violent qui dura 20 minutes; la température fs) 


tembre, nouveau frisson. 
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_ passer un fil sur le trone thyro-linguo-facial, puis en passe deux : 


laissant sortir a 
uf 


 ostéite, ni cholestéatome, ni altération queleconque des cellules 


autres sur la jugulaire (qui n’est pas thrombosée) l'un au-dessus, 
l'autre au-dessous de l’abouchement du tronc T-L-F. Section de la “a ‘Sal 
veine entre ces deux catguts. 
On prend soin de repérer le bout supérieur de la jugulaire, en = 

a travers la plaie suturée le catgut qui a servi a le “ae 


Dans la méme séance opératoire, M. Lombard fait une abrasion : 
large de toute la partie postérieure de la mastoide; il ne trouve nj 


mastoidiennes ; il met alors 4 nu le sinus dont la paroi est 
bleudtre. Celui-ci incisé est reconnu perméable et tamponné. 


wer 


Le 15 et jours suivants, on fait réguliérement 4 la malade des 
injections d’électrargol. La malade est prise de frissons peu vio- 
lents, mais se répétant plusieurs fois par jour. Le 20, au cours, 
d'un de ces frissons, la température atteint 39°,4. Enfin, au 
niveau de la partie postérieure de la mastoide, l’os devient 
noiratre. 

Le 21 septembre, M. Lombard intervient pour la troisiéme fois, il 
abrase toute la région ot l’os est noiratre et fétide; il disséque la 
partie horizontale du sinus et constate au niveau de celui-ci la 
présence d'un caillot noirdtre non suppuré. 

Le 22 septembre, au cours du pansement, on constate que du 
bout inférieur du sinus s’écoule, aprés l’ablation de la méche, une 
certaine quantité de pus fétide (cette quantité fut évaluée a celle 
dun dé coudre). 

Le 23 septembre, la malade est prise dans la matinée de nouveaux 
frissons, sa température s’éléve 39°,4... M. Lombard décide de 
pratiquer une quatriéme intervention qui fut ouverture du bulbe. 
Liintervention ne présenta rien de spécial; elle fut pratiquée selon 
le procédé atloido-occipital. 

A partir de cette derniére opération, la malade qui depuis son 
entrée 4 Vhopital avait une température oscillant entre 38 et 39°,6 
se trouva trés améliorée; son état général reprit peu 4 peu, sa 
température varia de 37 4 38° et on peut dire que le 30 octobre, 
la température était normale. 


4 


La nommée G. P... Agéede 8 ans, entre 4 lhopital Lariboisiére 
service de M. Sebileau, le 9 juin 1911 pour une otorrhée droite don- 
nant lieu 4 un écoulement trés abondant et d’une odeur trés accusée. 

En interrogeant la malade, on apprend qu’en juin 1940 elle fut 
soignée pendant 3 semaines, i l’hopital Saint-Joseph pour une otite 
moyenne aigué suppurée droite ; on ne pratiqua 4 cette époque au- 
cune intervention. 

Depuis juillet 1910 pasle moindre écoulement ne fut constaté par 
la mére de l'enfant. 

Le dimanche 4 juin 1944, la petite G. P... fut prise subitement de 
couleurs d’oreille comparables ade véritables battements. Le lundi 
et les jours suivants on ne constata aucun écoulement mais les dou- 
leurs, qui n'ont plus un siége nettement auriculaire mais plutét fron- 
tal et surtout temporal, sont encore plus vives ; en outre, a partir de 
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cette époque, la température commenca a sélever et le faciés a s’al- 
térer. 
Le 9 juin 1941, la malade est adressée 4 l’hopital Lariboisiére par 
le Docteur Toussaint. 
A examen pratiqué dés son entrée, on constate tous les signes 
dune otite moyenne aigué suppurée a droite ; on attribue les dou- 
leurs au non drainage du pus. 
Le 40, on pratique une paracentése au lieu d’élection. Celle-ci 


ayant donné lieu 4 un écoulement purulent assez abondant, on croyait 
Beinn symptomes allaients’amender, quand le 11 vers une heure 


de l’aprés-midi, la malade est prise d'un frisson trés intense qui dura 
environ 20 minutes. Sa température qui était depuis son admission 
i l’hopital de 38¢,8 le soir et de 38°,4 le matin monta a 419,4 ; le 
suivil la température et atteignit 160. 
Le 42, la température était le matin, de 37°, 8 et le pouls battait 
a 140. A lexamen, on observa une enfant abattue, prostrée, qui 
ne sintéressait 4 rien de ce qui se passait autour d’elle ; elle avait 
le teint pale, terreux, les yeux excavés ; elle se plaignait 4 la moin- 
dre pression exercée sur sa mastoide. On constatait en outre une 
arthrite suppurée du poignet gauche. 
En présence de ces symptomes, et de cette métastase, une 
deuxiéme opération fut immédiatement décidée. Sous chloroforme, 
7 M. Lemaitre pratiqua une incision rétro-auriculaire s’étendant de la 
partie supérieure du pavillon de loreille 4 la pointe de la mastoide ; 
i l’hémorragie sous-cutanée fut trés légére ; on décolla le périoste et on 
_ trépana la mastoide au lieu d’élection. L’antre est facilement atteint, 
et il ne renferme ni pus ni fonguosité, on pousse alors plus loin les 
investigations, on ouvre alors quelques celiules de la pointe qui 
laissent écouler une sérosité jaundtre mais pas de pus franc. La pointe 
_ de laphophyse étant totalement abrasée, on se porte 4 la recherche 
du sinus latéral : 4 trois et quatre millimétres en arriére de la partie 
 postérieure de l’antre, on arrive sur un magma jaunatre, assez 
fluide, ressemblant 4 de la graisse trés diffluente ; on croit avoir 
/ affaire 4 un sinus, rempli de pus. On curette prudemment ce magma, 
et bientot on reconnait, comme lui étant sous-jacent, le sinus qui 
est volumineux et dont la paroi est trés altérée. 
Une ponction restant blanche on ouvrit le sinus que l’on trouva 
rempli de pus et d'un caillot. La dénudation de ce'sinus fut poussée 
vers le haut jusqu’a ce qu’on le trouve perméable; on fut ainsi 
amené 4 mi-distance du pressoir d’hiérophile. On passa alors & sa 


partie inférieure qu’on libéra aussi Join vers le 
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Ceci fait, aprés avoir recouvert d'un champ le foyer opératoire 
mastoidien et aprés avoir désinfecté a la teinture d’iode la région 
cervicale droite on fit incision classique de la ligature de la jugu- 
laire interne : aprés avoir incisé les plans superficiels et récliné le 
sterno-cléido-mastoidien,on arriva sur la veine, on constata qu’on ne 
percevait au niveau de celle-ci aucune pulsation : celle-ci était en 
effet oblitérée par uncaillot et ses parois étant altérées on fut amené, 
dans le but de lier en tissus sains, 4 continuer l’incision jusqu’a la 
clavicule et a pratiquer la ligature 41 em. 5 au-dessus de cet os. 
On passa alors deux fils et on sectionna la veine entre ces fils. 

La partie inférieure du tube veineux étant libérée de ses con- 
nexions, en se servant de celle-ci comme d’un conducteur on re- 
monta vers la base du crane, mais, en chemin on fut amené A sec- 
tionner la branche externe du nerf spinal. 

On réunit alors les deux incisions cervicale et mastoidienne et 
on libéra le golfe & la pince gouge en prenant soin de mettre un 
protecteur de Stacke. 

Le sinus, le golfe et la jugulaire furent alors incisés, curettés 
trés légerement et finalement tamponnés. Suture de la partie 
inférieure de l’incision cervicle. 

Le soir de lintervention, la température était de 39°,8, le pouls 
était a 140. 

Le 13, et jours suivants, la température continue 4 faire de 
grandes oscillations, le pouls est entre 120 et 130; on fait des 
injections d’électrargol. 

Le 45, la jeune malade fait des phénoménes méningitiques. 

Le 16, les parents emménent leur enfant inextremis. sta 

Le 6 juillet, on recoit des nouvelles de la petite malade, elle est 
en voie de guérison; dés sa sortie de lhopital, elle eut une double 
broncho-pneumonie, fit une phlebite suppurée de l’avant-bras et de 
la main; l’arthrite du poignet nécessita une incision. 

Le malade est revue en septembre, sa plaie est cicatrisée ; elle 
est en excellente santé ; on neconstate aucune asymétrie faciale, 
tout juste une légére bouffissure dune moitié de la face. Rien ne 
permet de soupconner apparemment que la branche externe du 
spinal a été sectionnée, mais l’examen électrique donne les rensei- 
gnements suivants : 

Muscle sterno- cléido-mastoidien : abolition de la contractilité 
faradique et galvanique. 

Muscles trapéze : 

Conservation, mais tres diminuée, de la contractililé faradique. 


Secousse galvanique. 
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od DU TRAITEMENT DES MALADIES INFECTIEUSES 


as DES VOIES RESPIRATOIRES 
PAR LES VAPEURS D'EAU OXYGENEE. 
Par L. MAGET (Toulon). 


f 

Pour faire suite létude déja publiée dans les Annales sur 
ce méme sujet (juin 1903), nous avons cherché a éviter les 
mécomptes que présente 'emploi d'une eau oxygénée quel- 
conque : les unes étant trop chargées dacide chlorhydrique, 
irritantes et provoquant la toux ; d'autres, presque neutres 
donnant les vapeurs totalement dépourvues d’oxygene ; d’au- 
tres enfin, d'une préparation déja ancienne, ayant perdu une 
bonne partie de leur oxygéne. 

Nous pensons ¢tre arrivés a un résultat satisfaisant en pré- 
parant de eau oxygénée au moment du besoin, au moyen du 
perborate de soude et de l’acide tartrique. 

On a ainsi une préparation toujours la méme, sur laquelle 
on peut absolument compter, et dontles vapeurs, dépourvues 
dacidité, ne sont nullement irritantes. 

Pour pratiquer ces inhalations, verser dans un récipient de 
faible capacité 60 grammes d'eau, puis 3 grammes d’acide tar- 
trique (ou citrique) en poudre et enfin 6 grammes de perborate 
de soude (1), et mettrea bouillir surun réchauda alcool a feu vif. 


(1) Le perborate de soude a été introduit dans la thérapeutique en 
1904. 

Le 20 déc. 1904, M. le professeur A. Robin présente a PAcadémie de 
médecine le nouveau produit; la dissolution dans l’eau & 25 grammes 
pour un litre donne de l'eau oxygénée & 2 vol. nettement alcaline. 

Pour obtenir deleau oxygénée a 10, 15, 20 vol. et plus, on augmente 
la proportion du perborate, et, on en assure la dissolution au moyen 
d'un acide tartrique, citrique ou sulfurique. 

Le professeur A. Robin, rappelle qu'il a déja présenté a l’Académie 
(juin 1903) un travail sur l'action les médicaments a l'état naissant, 
et sur les avantages que la thérapeutique pouvait en tirer. 

Le sel obtenu fournit un nouvel exemple de l'intérét qui s‘attache 
aux médicaments a l'état naissant. 
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eed Il se fait a abord un dégagement de gaz qui est perdu, puis 
dissolutions opére, et quandcommence!’ébullition, il se pro- 
duit un bouillonnement, produit par le dégagement d’oxygéne 
libre mélangé &la vapeur d'eau. Faire alors les inhalations, 
le bouillonnement dure environ 5 minutes, apres quoi il ne se 
- dégage plus guére que de la vapeur d’eau a peine oxygénée. 


/ 


MEAG 


Fic. 14. — Oxy-vaporisateur sur un réchaud & alcool. 


Outre loxygene mis en liberté, les vapeurs sont elles- 
7 mémes fortement oxygénées, et, lorsqu’on les recueille, aprés 
condensation dans un long tube de verre, ou elles ont déja 
: ; perdu une bonne partie de leur oxygéne, elles titrent encore 
4/2 volume doxygéne. 
Danslapratiquedel'inhalation, c’est surlamuqueuse des voies 
bs respiratoires que se serait produit ce dégagement d'oxygéne. 
JI ne parait pas utilede prolonger les inhalations au dela de ; 
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On concoit que cet oxygene naissant soit puissamment anti- 
septique surtout mélangéades vapeurs également oxygénées 

d'une température élevée. 

Les effets de ces inhalations sont rapidement favorables dans 
toutes les maladies infectieuses du nez, du pharynx et du larynx, 

_ méme de la trachée et des grosses bronches, pourvu que 
. les lésions ne soit pas trop profondes : il ne faudrait pas compter 
- suree traitement pour guérir des périchondrites tuberculeuses, 
7 ~ mais les uleérations superficielles sont tres rapidement amé- 
et méme guéries. 

Il n’est pas douteux que cette médication ne donne les mémes 
bons résultats dans les maladies infectieuses dela conjonctive 
de la cornéee et des voies lacrymales. 

Ces essais ont été faits avec le perborate de loxylithe; 
-tenté avee un autre perborate ils n’ont plus donné du tout les 
-mémes résultats. Le sel se décomposant instantanément au 

eo a contact de l’eau acidulée, il n'est done pas indifférent d’em- 
ployer un perborate quelconque. 


L’appareil de choix pour cette médication est loxry-vapori- 
seur qui, composé d'un simple récipient avec gorge pour 

recevoir un entonnoir, etassurer une fermeture hydraulique, 
donne toute sécurité contre les explosions, et assure une pres- 
sion suffisante pour donnerun écoulement constant de vapeurs. 


Fic. 2. — Coupe schématique de l'appareil. 
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EXAMEN FONCTIONNEL DU LABYRINTHE 


CHEZ LE VIEILLARD. 
Par Henri PATENOSTRE 
oy Quand nous nous trouvons en face d’un état pathologique de 
loreille, nous sommes amenés a rechercher le rapport de l'au- 
a dition de celui qui en est porteur a laudition d'un sujet nor- 


mal. 

Comme type, les otologistes qui nous ont précédés, ont con-— 
sacré l’individu ayant subi le moins d’épreuves physiques, 
pouvant donc étre considéré comme le plus pariait : le jeune 
homme ou la jeune fille de 20 ans. 

Mais quoi que tout le monde sut qu'il y avait une différence 
entre l’oreille de ces jeunes gens, et celui des hommes de60 ans, 
on n’a pas, en dehors des travaux sur les limites supérieure 
et inférieure du son, lotosclérose, lartériosclérose, et le 
presbyacousie, fait de travaux spéciaux sur l'audition des 
vieillards. Ceux-ci ont une audition diminuée, c'est vrai, par — 7 
rapport a celle de jeunes gens, mais diminuée physiologique- 7 
ment. lls n’ont pas Voreille malade : ils ont une oreille diffé- 
rente; on peut la regarder comme normale.Je n‘irai pas cepen-| 
oe dant, quand jedis : normale, trouver une différence aussi minime 
r. que celle donnée par Ziffer dans la statistique qu'il publia 
es en 1908; je maintiens que laudition du vieillard est differente 
a de celle du jeune homme au point de ne pouvoir lui étre com- 
oF parée que de loin. 
ay A plus forte raison, si lon compare loreille malade d'un. 

; vieillard a celle d'un jeune homme sain, on risque des erreurs; _ 
a. et il semble bien, que dans la pratiquecourante,on netientpas 
assez compte de ces différences. 
Il est done utile de préciser l'état de loreille saine, 
et en particulier de loreille interne. 
Sur les conseils de mon maitre, M. le docteur Lermoyez, j'ai 
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donc recherché l'état fonctionnel du labyrinthe normal chez 
le vieillard. 

Cette étude comprendra l’examen du labyrinthe antérieur 
et du labyrinthe postérieur. 

QUI PRENDRE COMME TYPE DE VIEILLARD. —D’aprés les remarques 
journaliéres que j'ai pu faire al‘hospice des Ménages, ily a, 
passé 70 ans, trop de sourds pour chercher a établir une 
moyenne d’oreille normale au-dessus de cet age. 

D’autre part, nombre d’ hommes et de femmes ayant dépassé 
la cinquantaine paraissent encore avoir louie claire. | 

Je me suis arrété aux deux lustres qui vont de 60 a70 ans) © 
pour des raisons sociales facilesa admettre: asavoirquenombre 
de gens prennent leur retraite entre ces deux ages, et que 
beaucoup semblent atteindre leur maximum d’activité intellec- 
tuelle en abordant la limite inférieure de la vieillesse. 

Voici done défini ce que je prends comme type de labyrinthe _ 
vieux. 

Comme corollaire a cette définition, ajoutons que ce laby- 
rinthe doit étre sain, exempt de tares antérieures. 

Dece chef sont éliminés, non seulement les suspects d'otite, 
mais encore ceux qui paraissent avoir souffert des oreilles &@ 
une époque quelconque de leur vie. aa 

De méme, je n’observe pas les sujets atteints d’otosclérose, — 7 
otite moyenne sclérosante ou de presbyacousie. 


En résumé, ayant éliminé: 1° les suppurants; ee 
2° les sourds vrais, j étudie le labyrinthe du vieillard de 60a 
70 ans, soutenant ordinairement une conversation, semblant _ 4 
done avoir une bonne audition, et n’en souffrant pas dans la 
vie courante. 
CONSIDERATIONS ANATOMIQUES.— II parait nécessaire de = 
précéder cette étude de quelques mots sur l’anatomie de _ 
loreille sénile. Lathesede Depoutre contient tout ce qu’on doit 
connaitre ace sujet, et je crois utile de citerquelques lignes 
pour mettre immédiatement a portée ce qui est plus saillant 
et plus en rapport avec les chapitres qui vont suivre. a : 

« Il est dificile, dit Depoutre, de décrire un type bien 
défini, de mastoide sénile... Il nous semble qu il 
considérer deux types particuliers aux vieillards, a cote hia 
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d’autres qui ne différent point sensiblement de ceux d’adulte. © 
L’un est représenté par une apophyse formée dun tissu 
osseux diploique, dur, absolument compact, sans trace de cavité 
autre que l’antre : elles pourraient étre dites apophyses ébur- 
nées ; on rencontre ces apophyses 1 fois sur 6 apres 60 ans. 
L’autre type est représenté parune apophyse tres pneuma- 
tique, présentant surtout dans sa moitié inférieure de grandes 
cellules, communiquant largement entre elles et avec l’antre. » 
En somme, de ce que décrit Depoutre, nous pouvons con- 
—clure a 2 types spéciaux: Lal 
Type a os éburné : dans 1/6 des cas; 
Type a os raréfié : cas général, 
pa Et le type adulte qui ne s’est pas modifié,et qui est le plus 


I. — Examen du labyrinthe antérieur. 


Nous entrons en relation avec le labyrinthe antérieur par 
deux voies : la voie aérienne et la voie osseuse. 

Je me suis borné, pour examiner ce labyrinthe, a l'emploi 
des trois épreuves qui sont a la base de tout examen acoumé- 
laa ; la voix, la montre, le diapason. 

a Parla voie aérienne, nous mesurons la distance auditive 
7 . moyen de la voix et de la montre. 
Au moyen de la montre et du diapason, nous mesurons 
Mais état de la la conduction osseuse. 
MESURE DE LA DISTANCE AUDITIVE. 


§ 1. Epreuves vocaLes. —Comme dhabitude, la voix haute et 


Je n’ai pas employé la voix criée; cette épreuve ne me parait 
présenter d'intérét ici. 

ss La voix haute est certainement une épreuve tres impor- 
—— tante : elle est la plus intéressante pour le sujet qui ne tient 
pas a percevoir des sons plus ou moins élevés ou graves, mais 
ok a conserver cemoyen de relation avec ses semblables (Lannois). 
aussi cette raison qui m’engage aemployer, non des mots 
- sans suite, ou des chiffres, mais a poser des questions, a dire 
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des phrases courtes, 4 sens précis, pour voir si le sujet est 
capable de suivre une conversation. 

La voix chuchotée ayant l'avantage de n’étre entendue qu’a 
vingt metres par un sujel sain de 20 ans sera un moyen de 
mesure et de comparaison excellent. 

A. Epreuvede la voie haute. — L’étude dela distance audi- 
tive a la voix haute présenta plus de difficulté que les autres 
épreuves, et quoiqu’ayant examiné 24 hommes et 23 femmes, 
je ne puis pas présenter de résultats précis sur la plupart 
d’entre eux. 

En effet, la plupart entendaient di voix de conversation a 
une distance supérieure a la longueur de la salle d’examen, 
Quelques-uns ont été examinés le soir dans une galerie, a un 
moment ou le silence était complet (et uniquement pour cette 
épreuve). Ils entendaient la voix 4 une distance variant entre 
16 et 26 metres, cette distance auditive correspondant a celle 
observée aux autres épreuves. 

La salle d’examen ayant une longueur de 14 métres, il 
ressort des observations prises, que presque tous présentent | 
une distance auditive, ala voix de conversation, supérieure 
a 43 metres; 5 hommes présentaient une audition moindre : 
>, 41, 10, 12 et 13. metres. Toutes les femmes entendaient 
plus loin. 

En dehors de cette premiere constatation, a savoir que le 
vieillard entend plus loin que la distance utile, la voix de con- 
versation, il ressort de ces examens deux faits importants : 

1° Chez les hommes et chez les femmes, l’auditionest presque — 
toujours meilleure a gauche qu’a droite. 

2° Les femmes ont une audition supérieure a celle des 
hommes, 

Enfin l’audition de celles-ci ne parait avoir jamais eu—tous 


renseignements pris 4 ce sujet — a souffrir de leurs gros- pe. 
sesses. 


En résumé, la grande majorité des vieillards de 60 a 70 ans — oo 
entend parfaitement la voix de conversation, quoiqu’ayant, 
par rapport a homme normal de 20 ans, une diminution a 
marquée de la distance auditive. 

B. Epreuve la voix chuchotée. —Cette épreuve adonné 
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- des résultats surs et diel avec lesquels on peut établir une 
Be moyenne, et !’on pourra se rendre compte que la distance 7 
a la voix chuchotée est considérablement diminuée chez le 
vieillard. 
Quelques rares sujets la percoivent jusqu’a 10 et 14 métres, 
co: mais d'autres ne l’entendent qu’a 3",50 ou 4 métres, et les 
observations donnent les résultats suivants : 
1/3 environ l'entend au-dessus de 6 métres; 


1/3 entre 4",50 et 6 métres ; me Sani 
1/3 au-dessous de 4",50. 
ea Ici, on peut aussi beaucoup mieux constater les différences 


d'audition d'une oreille a autre, chez le méme sujet, et qui 
4 sont en faveur de l’oreille gauche : 4 seulement des sujets 
 - « hommes » ont une distance auditive supérieure a droite ; 
2, une distance auditive égale; le reste, soit les 3/4 entend 
mieux de loreille gauche. 

Chez les femmes, 4 entendent mieux 4 droite, la distance 
auditive égale, le reste, presque les 4/5 entend mieux a 
gauche. 

La supériorité d'une oreille sur l'autre n'est pas particuliére 
aux vieillards ; mais le fait de voir chez eux loreille gauche — 
lemporter si souvent porte a la réflexion. Ne faudrait-il pas” . 
incriminer l’habitude qu’ont la plupart des personnes de se __ 
coucher sur le cété droit, et de diriger ainsi pendant toute la 
nuit les mucosités de leurs fosses nasales sur la trompe d’Eus- _ 
tache droite. Chez les vieux, qui se créent des habitudes et 
s'y asservissent beaucoup plus, le catarrhe en résultant serait = 
plus tenace et causerait cette infériorité de Voreille droite. 

Ici encore on peut constater dans quelles proportions l’audi- : 
tion de la femme parait supérieure a celle de homme : pour 

=~ 1/3 d’hommes ayant entendu la voix chuchotée a une distance - 
supérieure a 6 métres, moitié des femmes entenduala méme 
distance, et 2 seulement a moius de 4™,50. Ce fait doit a 
au modus vivendi différent des deux sexes, et il est probable 
que l'homme, plus exposé au bruit a un nerf auditif plus rapide- a 
ment fatigué; que, usant d’alcool, de tabac, somme toute, se 
dépensant plus, il se sclérose plus vite et a une audition all 


rapidement atteinte que celle de la femme. ss 
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D’autre part, il n’a jamais été constaté, au cours de ces 
observations, que les consonnes ou voyelles a tonalité élevée 
fussent moins bien percues chez les vieillards. Comme toujours 
les syllabes a assonnance basse furent percues plus diffici- 
lement, celles 4 assonnance ou consonnance élevées, plus 
facilement. 

Il parait done que, quel que soit l’'abaissement de la limite 
supérieure du son chez le vieillard, il ne lui soit en rien pré- 
judiciable pour son audition courante. 

En résumé, il ressort de ces examens que, étant établi que 
la femme vieille entend généralement mieux, et l’audition a 
gauche étant meilleure, le vieillard présente, par rapport au 
sujet jeune sain une diminution de l'audition a la voix chucho- 
tée qui varie de la moitié aux 2/3, 3/5 au moins, établis par 
le rapport 8/20. 

§ 2. Epreuve DE LA MontRE. — Air. — L’audition aérienne 
a la montre a été recherchée en employantla méme montre 
pour tous les sujets et ’ayant remontée avant chaque examen. 
Elle est entendue dans la salle d’examen & 2™,30 par 6 sujets 
sains de 20 a 24 ans. Le sujet ferme les yeux, et la montre 
lui est présentée & des distances régulieres, jusqu’a percep- 
tion répétée & une méme distance maxima. 

Le vieillard, on le sait depuis longtemps, entend mal la © 
montre surtout celles a tic-tac trop élevé. Puis Brunschwig, 
Baratoux, ont noté l’existence de scotomes de l'audition. On 
a donc fait entendre diverses montres 4 ceux donc la distance | 
auditive paraissait vraiment courte. La montre employée 
pour tous fut toujours la mieux percue. 

Les mémes constatations ont été faites ici que dans les 
épreuves précédentes au sujet de différence entre homme et 
la femme, loreille gauche et la droite. 

Le résultat le plus intéressant est certainement l’affaiblis-— 
sement beaucoup plus marqué de laudition, la diminution — 
considérable de la distance auditive, bien plus étendue pour © 
l’épreuve de la montre que pour celles de la voix haute et de 
la voix chuchotée. : 

Ceci est déja connu. Néanmoins, la différence des rapports | 
est telle qu'il est intéressant de la noter : 
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Un homme sain de 20 ans entend la voix chuchotée a 
%0 métres, 25 dans un silence absolu; le vieillard l'entend en 
moyenne a 8 métres (rapport 8/20 environ donné plus haut). 
~ Le rapport obtenu avec la montre est de 50/230 centimetres, — 
ce qui fait & peu pres une différence des 4/5. . 


La diminution de la distance auditive a la montre est donc” 
sensiblement plus marquée chez le vieillard que la diminution 
te de la distance auditive 4 la voix chuchotée. 

~" Chez certains elle est telle, qu'elle est entendue a moins de 
10 centimetres. 

Ceux-ci,cependant semblent faire exception. Ils ont,du reste, 
été controlés. par l’épretve au diapason, qui n’a jamais donné 
chez eux de Rinné négatif, et d’autre part, iln’a jamais été 
constaté chez eux d’enfoncement de la membrane tympanique. 


Il. — Examen de Ia conduction osseuse. 


$1. Eprevve ta Monrre (os). — Nous en avons maintenant | 
fini avec la mesure de la distance auditive; avec la montre, on 
peut encore recommencer a rechercher I’état de la conduction 
ss @sseuse, ce qui est, chez le vieillard, l’audition cranio-tympa- 


nique. 
Tout le monde n’entend pas la montre aux mémes points. 
+] Gertains lentendent plus ou moins sur la mastoide ; bien, mal, 
du pas du tout sur les régions temporales ou préauriculaires. 
_ Etant donné que le vieillard subit des variations anato- 
- miques considérables quant a la structure des os, il paraissait 
__ évident que l'on aurait des résultats tres différents de ce que 
Yon trouve chez ‘homme sain de 20 ans. 
- En effet, la raréfaction osseuse chez le vieillard est trop 
- ¢onnue pour rappeler les phénomenes de résorption qui, — 
s'étant produits toute la vie, et compensés chez l’'adulte par 
les régénérations périostiques ; — prennent le pas chez le 
_ vieillard et y causent l'amincissement et la fragilité des os du 
squelette. 
Les phénoménes sont particulierement marqués au niveau 


Ce résultat est en concordance avec les données classiques — 
ét citées comme telle par Lannois dans la proportion 15/80. — 
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de la mastoide, et nous savons que presque tous les vieillards 
présentent une apophyse pneumatique. 

D’autre part, s ils présentent de la raréfaction osseuse, ils 
ont aussi subi une hypercalcification (type éburné) qui parai- 
trait devoir rendre aux os une partie de la conductibilité 
quils ont perdue du fait de la raréfaction. 

Les résultats de cette épreuve ont été pour la plupart 
inattendus etimprévisibles.I| n'y avait aucune raison extérieure 
qui les expliquat. 

Ce ne furent pas les sujes qui entendaient le mieux la montre 
air qui entendirent le mieux la montre os, pas plus, du reste, 
que ceux quiavaient une distance auditive moindre; ceci aussi 
bien chez les hommes que chez les femmes, aussi bien pour 
une oreille que pour l'autre. 

De plus, les rares qui entendaient la montre os d'un cété 
ne l’entendaient pas forcément de l'autre. 

Il semble done qu il faille mettre sur le compte de la 
structure intime de l’os ces différences en apparence inexpli- — 
cables ; sur le compte de la raréfaction pour ceux qui n’enten- 
daient pas la montre os; de la condensation, ou d’un rappro- 
chement de l'état adulte, pour ceux qui l’entendaient. 

Cette épreuve de la montre a été faite aussi en placant la 
montre entre les dents (en éliminant ceux qui, portant un 
appareil prothétique, présentaient le coussinet gingival inter- | 
médiaire capable de modifier les sons). 

Les mémes qui avaient entendu la montre os (mastoidienne, 
temporale, préauriculaire) la percurent ainsi. D’autres aussi, 
du reste, mais quisemblent avoir entendu par l'intermédiaire 
de la trompe d’Eustache. |Je n’affirme pas que ce n'est pasde 
la méme facon qu’entendirent les précédents. | 5 

En somme, cette épreuve a donné les résultats suivants: 

1/6 environ des vieillards entend la montre au niveau des 
régions mastoidienne, temporale, préauriculaire. vay 

5/6 n’entendent pas la montre placée sur I’os. Ls 

La raison de cette différence parait résider dans les trans- 
formations qu’a subies la structure intime de I’os; les résultats 
de lépreuve au diapason vont permettre de se rapprocher 
encore de cette hypothese. Remarquons dailleurs, que les 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX N°2,1912. 44 
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_chiffres ci-dessus sont identiques a ceux de |'étude anatomique 
Depoutre. 
2. Epreove par LE piapason. — Le diapason employé est le 

Allemand, ut, Francais, donnant 128 v. d. Ii est muni de cur- 
 seurs. Présenté a 2 centimétres de la conque par le cété libre 
des branches, il est entendu 75 a 80 secondes environ par 
6 sujets de 20 a 24 ans. 

A. Diapason air. — Cette épreuve permet de constater les 
deux faits suivants : 

1° La durée de perception est diminuée par rapport a celle 
de l'homme sain de 20 ans, cependant dans des proportions 
sensiblement inférieures a celles de la distance auditive. 

Comparons : la diminution de la distance auditive portait 


la montre. 
Ici, la diminution n’est pas de moitié, le rapport est de 


Il est difficile de comparer ces facteurs différents : durée et 
distance. Ils ont cependant une relation. 
2° En effet, ces mesures varient d'un vieillard a l'autre dans 
te 4 des proportions identiques, et si l'on veut établir le rapport 
entre ces 2 facteurs, on constate que de l'un a l'autre il est a 
peu pres constant. 
B. Epreuve dudiapason os. Recherche de Vindépendance 


la montre, aux trois points connus : mastoide, région temporale, 
région préauriculaire. 

L’étude particuliére des épreuves spéciales au diapason ne 
devait pas rentrer dans le cadre de cet article, quand il fut 
constaté, au cours des observations, que 3 des sujets, 2 femmes 
et 1 homme, ne présentaient pas de Schvabach (diapason 
placé au vertex.) Chez Phomme, quoiqu’il ne se plaignit pas 
de son audition, fensemble de l’observation avait paru assez 
défectueux, et son observation n’aurait probablement pas été 
rapportée, si le fait ne s était renouvelé chez 2 femmes qui, 
elles, entendaient bien. 

Or, teus trois entendent le diapason sur la mastoide, la 
-tempe ou la région préauriculaire, et tous trois différemment 
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selon l’oreille examinée ; ces trois exceptions étaient intéres~ 
santes a noter. 

Parmi ceux qui restent, 23 hommes 24 femmes, on note 
encore quelques exceptions, mais dans le sens contraire : Cer- 
tains ont une audition sensiblement égale des deux cdtés: ce 
sont ceux-la qui ont le Schvabach le moins diminué, et, pré- 
cisément, ce sont ceux qui présentent la persistance de l’au- 
dition 4 la montre os. Il ne parait pas douteux que l’enchaine- 
ment de ces faits soit di 4 une méme cause, qui réside dans 
la structure des os du crane et, en particulier du temporal, 
peut-étre simplement un retard dans l’évolution raréfiante de 
une prolongation de l'état adulte. 

Enfin, il nous reste le plus nombreux groupe de sujets exa- 
minés. C’est ce groupe qui représente la généralité : qu’y 
voyons-nous qui soit différent de l'état adulte. 

Nous retrouvons la méme diminution générale de l’audition 
par rapport 4 celui-ci. Elle n’est pas la méme pour tous; mais 
il y aune raison : tel labyrinthe est plus scléreux que tel autre, 
enveloppé dans un tissu osseux différent par sa structure, telle 
VIII* paire est plus fatiguée. 

Ensomme, on retrouve partout un affaiblissement al épreuve 
du diapason os, comme aux autres épreuves. 

Mais ici, l’on constate quelque chose de nouveau. Le nom- 
bre de secondes qu'un diapason est percu par une oreille 
est souvent assez ¢loigné du temps qu'il est percu par l'autre. 
Chez l’adulte, il n’en est pas ainsi : un diapason placé sur la 
mastoide est entendu pendant un laps de temps identique de 
lautre cdété. 

Ici, il y a des différences de 10 secondes dans la perception 
du diapason os entre les deux oreilles. 

D'autre part, le Schvabach est presque toujours notable- 
ment inférieur en durée a l’audition de l’oreille qui entend le 
moins longtemps le diapason placé sur la mastoide. 

Que conclure de ces faits? Voici trois groupes d’individus : 
dans le premier, celui qui n’a pas de Schvabach, pas l’ombre 
dun doute : la conduction osseuse a disparu, et chez ceux-la, 

les oreilles sont, on peut l’affirmer, indépendantes l'une de 
lautre. 
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Dans le 2° groupe au contraire, les rapports de perception 
des deux oreilles sont tels qu’il parait bien y avoir persistance 
de la conduction osseuse, et il ne parait pas possible de dire 
qu'ici les labyrinthes sont indépendants. 

Mais dans le dernier groupe, la question est plus difficile a 
résoudre : ilne semble pas qu’on puisse affirmer que la con- 
duction osseuse n’existe plus, puisqu’on trouve, chez tous les 
sujets, un Schvabach, diminué a la vérité, mais dépassant 
souvent 15 secondes, et en atteignant 20 chez certains; cepen- 
dant, les différences constatées dans la durée de perception 
du diapason au niveau des deux mastoides incitent fortement 
a penser a l'indépendance des deux labyrinthes. 

J'ajouterai qu’ayant observé il y a environ un an un vieillard 
qui avait eu autrefois des vertiges et resté depuis complete- 
ment sourd de loreille gauche (qui coulait et l'avait fait souf- 
frir a la méme époque), je lui appliquai le diapason de ce coété : 
il n’entendit absolument rien. Or, ce vieillard ne présentait 
aucune réaction a l’épreuve de Barany : il est évident qu'il 
navait plus de labyrinthe. Le méme vieillard entendait le dia- 
pason placé sur la mastoide droite, et avait un Weber latéralisé 
a droite. Il semble bien qu'on puisse rapprocher cette obser- 
vation des précédentes. 

D’autre part, si l'on veut se donner la peine de comparer 
ces résultats avec les coupes anatomiques de la these de Depoutre 
(fig II1, th. de Depoutre 1900), on est frappé de ce que certaines 
mastoides sont tellement pneumatiques, méme dans leur 
1/3 postérieur, qu’elles forment un véritable coussin d’air, qui 
doit absorber les vibrations sonores. 

Cest ce qui parait le mieux expliquer, non seulement l’ob- 
servation ci-dessus, {ou le Schvabach vertex est percu sous 
forme d'un Weber latéralisé a droite, coté sain, et ou le diapason 
placé sur la mastoide opposée nest pas entendu), mais encore 
les autres observations. Et aussi, il parait évident que l’os 
éburné est un conducteur trés inférieur a l’os de ladulte. 

En tous cas, loreille interne, située au milieu du rocher, 
parmi des cellules de plus en plus developpées, semble étre 
isolée comme elle ne l’est pas chez l’adulte jeune. 

Il est intéressant de comparer les résultats de ces observa 
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tions a lexpérience suivante, au sujet de la transmission du 
son par la boite cranienne chez un sujet jeune : 

« Ayant un sujet A, je relie loreille droite de A par un tube 
otoscopique a loreille gauche d'un sujet B. Je place le diapason 
sur la mastoide gauche de A; B percoit le diapason. Il le per- 
coit presqu’aussi longtemps que A quel que soit le point ou l'on 
pose le pied du diapason, sur la mastoide gauche ou sur la 
mastoide droite. 

« Ceci prouve que : 4° les os du crane transmettent les vibra- 
tions sonores ; 2° cette transmission se fait sans qu ‘il y ait perte 
appréciable dans la durée et l’intensité » (1). 

Cette observation montre quelle influence a l'état anatomi- 
que de l’os sur Ja conduction osseuse. 

La conclusion, en ce qui concerne le labyrinthe antérieur, 
est done la suivante : 1° L’examen acoumétrique permet de 
constater chez le vieillard un aflaiblissement de l'audition qui 
diminue en général des 3/5; cette diminution corroborée par 
les épreuves : voix, montre, diapason. 

2° Les deux labyrinthes paraissent indépendants chez la plu- 
part des personnes de 60 ans; une faible proportion échappe a 
cette loi (4/6). 

3° Ces modifications, dépendant en partie de l’organe per- 
cepteur, sans préjuger de ce que c’est (labyrinthe, VIII* paire), 
sont aussi sous la dépendance de transformations de l’os, qui 
modifient son pouvoir conducteur. 

. — Examen du labyrinthe postérieur. a 
Le labyrinthe postérieur a été examiné au. moyen de 

répreuve thermique suivant la méthode journellement 

employée a Saint-Antoine. 

L’eau froide a 25° a été seule employée. Rappelons en deux 

mots le résultat chez le sujet de 20 ans. 

Apres une injection d’environ 35 secondes dans le conduit, 

apparition d’un nystagmus, ayant les caracteres suivants : 

a) Il apparait en position extréme du regard dirigé vers 

loreille opposée. 


(1) Lernmoyvez et Haurant, Le rinné negatif, 1910. 
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5) Ila une durée d’environ 100 secondes apres la cessation 


linjection. 


c) Il est rotatoire. Cependant, d’apres Chanoine-Davranche, 
il serait horizontal dans un tiers des cas. 

En position directe, et le sujet portait des verres dépolis, 
il apparait 10 a 15 secondes plus tard, et il est toujours hori- 
zontal . 

Enfin, chez certains, il est circulaire, a petites secousses, 
et persiste lorsque le regard est dirigé en avant. 

Inutile dinsister sur la sensation vertigineuse et les 
troubles de l’équilibre chez le sujet jeune sain. 

MopiFICATION DU NYSTAGMUS. — Lorsque les secousses sont 
apparues, si l'on incline la téte du sujet sur une épaule, puis 
sur l'autre, puis de 45° en avant ou en arriere, le nystagmus 
change dintensité, de forme ou de direction : de rotatoire, il 
devient horizontal, et frappe alternativement a droite et a 
gauche. Aussi dans les cas douteux, est-il nécessaire de faire 
cette expérience qui rend manifeste l’action du réflexe. (Ler- 
moyez et Hautant.) 

On s'est assuré avant de procéder a examen : 

4° En procédant a examen de loreille externe, qu'il n'y a 
ni bouchon de cérumen, ni polype qui puisse, en obturant le 
conduit, s opposer a l’arrivée de l'eau au contact de la mem- 
brane tympanique. 

2° Que ce sujet ne présente pas de nystagmus physiologique, 
ni de nystagmus spontané en position oculaire extréme ; ni 
de paralysie oculo-motrice. 

3° Que le nystagmus spontané n’apparait pas quand on 
imprime de brusques mouvements de rotation au sujet, ni 
quand on incline sa téte en avant ou en arriere. 

Enfin ont été éliminés les sujets ayant présenté des vertiges 
a une époque quelconque de leur vie, de quelque nature qu’ils 
fussent; ceux qui présentaient une maladie de ccur, ou 
avaient eu une maladie a localisation cérébrale, hémiplégique 
ou autre; enfin tous les suspects de lésion du systeme ner- 
veux central, y compris ceux qui présentaient du strabisme. 
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1. — RésULTATS DE LA RECHERCHE DU NYSTAGMUS CHEZ LES 

A. —Moment d’apparitiondu nystagmus. 
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Les 22 sujets, 12 hommes et 10 femmes, examinés se 
trouvaient dans les conditions physiologiques précitées, et 
ont été pris parmi ceux dont on possédait les observations — 
acoumétriques. 
D’apres les résultats obtenus, il semble qu'il y ait une dis- 
cordance entre les sujets examinés. Il y a en effet des sujets 
chez lesquels l'apparition se fait en 60 secondes, pour d'autres 
en 30. Mais ces observations sont les deux extrémes, et la 
moyenne donne 47 secondes environ pour les femmes et 50 _ 
pour les hommes. Remarquons en passant — sans en tirer | 
conclusion — l’avantage en faveur de la femme. | 
Par contre, sil y avait des. différences permanentes en fa-_ 
veur de l’audition a gauche dans le labyrinthe antérieur, au 
point de vue du labyrinthe postérieur, c’est tantot lune, | 
tantot l'autre oreille qui réagit plus ou moins. ic 
Ce qui est trés net, c’est le retard dans l’apparition du nys-_ 
tagmus, par rapport a ce qui se passe chez homme jeune : 
12 4 15 secondes environ, pour le nystagmus cherché dans la are 
position extréme du regard. 
Si on le cherche en position directe, on constate que, zi iS 
comme chez 'homme normal de 20 ans, il apparait environ 
10 secondes plus tard que dans la position extréme. Ici il n'y 
a pas de différence. On pourrait se demander la raison de ce — 
fait. Je crois explication suivante la seule plausible : “ZZ 
La précocité de l'apparition du nystagmus en position — ; 
extréme tient a une excitation nerveuse ; en position droite, _ 
cette excitation n’existant pas, l'apparition du nystagmus est 
plus lente. Il faudrait admettre pour qu'elle soit encore plus | es 


lente chez les vieillards, que l’affaiblissement de la huitiéme 
paire est la cause du retard apparent de l’excitation vestibu- oe: 
laire. Or, elle n'est pas plus lente, et la cause de ce retard de — ek. 


l'apparition du nystagmus parait étre l'état anatomique de 


J 
| 


chez 3 hommes et 2 femmes, on n’a pu obte- 
r de secousses nystagmiques en position droite. Or, ces” 
ont été particuligrement longs a avoir leur nystagmus 
en position oculaire extréme. Peut-étre faut-il faire intervenir | 
ici la fatigue du nerf auditif. 4 
Du reste, il existe un rapport frappant entre les observa-— 
tions du labyrinthe antérieur et du labyrinthe postérieur de— 
chaque sujet. 
‘Telle personne a conservé une audition remarquable, elle 
-entend la montre et le diapason a peu pres également de 
chaque cété; son observation de labyrinthe postérieur est 
une de celles qui s’éloignent le moins du sujet jeune. 
y i, _ Telle autre n’entend pas la montre, n’entend pas le diapason 
également des deux cétés, a, en somme, une mauvaise con- 
duction osseuse, et l'on peut dire que ses deux labyrinthes 
sont indépendants : al’examen du labyrinthe posté- 
rieur il y a un retard de 16 18 secondes dans l‘apparition 
du nystagmus. 
On peut donc opposer ces deux observations ; l'une montre 
une audition osseuse encore bonne avec un labyrinthe qui 
réagit vite; Pautre, une audition osseuse défectueuse avec des 
canaux semi-circulaires qui réagissent lentement. 
Et Pon peut aussi les rapprocher, car, dans chacune d’elles 
- nous voyons un rapport certain dans l'état du labyrinthe 
postérieur. 

Il est une autre remarque qu'il importe de faire en compa- 
rant les observations concernant les deux labyrinthes, anté- 
et postérieur. 

; La diminution de l’audition, particuliérement de l'audition 
os, porte sur les trois cinquiémes en moyenne, évolue, en 
- somme autour de la moitiéde ce qu’on observe chez [homme 


Le retard de l’apparition des secousses nystagmiques est en 
_ moyenne de un quart. Ceci semble faible par rapport a ce qui 
se passe pour le labyrinthe antérieur. N’y aurait-il pas une 
_ explication convenable de ce phénoméne? J'ai déja émis, au 
— sujet du labyrinthe antérieur, hypothése que la raréfaction 
— osseuse était la cause la plus importante de la diminution de 
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Vaudition os; or, quand on veut exciter les canaux semi-cir- 
culaires, chez Lhomme jeune, ily a déja un coussinet d’air, 
dans la caisse et l'antre, qui s’oppose a l’action rapide de la 
température; c’est lui qui reporte a 35 secondes l’apparition 
du nystagmus, puisque celui-ci apparait bien plus rapidement 
ainsi que l’a constaté Hautant, quand le sujet observé est 
porteur d'une perforation du tympan. Il y a done moins de 
différence, en quelque sorte dans |’état anatomique entre les : 
2 sujets, puisque le jeune homme est déja porteur d’un cous- 

sinet aérien, et c’est ce qui explique la différence moindre | 
concernant le labyrinthe postérieur. ; 


B. — Durée du nystagmus, 


Chez le sujet normal de 20 ans, le nystagmus apparu ain. 
une injection d'eau a 25° pendant 35 secondes, dure 100 se- 
condes environ. 

Chez le vieillard, les secousses nystagmiques ne dépassent | 
pour ainsi dire jamais 75 a 80 secondes. Par contre, chez la 
plupart, elles durent environ 50 secondes. La diminution est 
de moitié par rapport au sujet jeune. 

Les chiffres ici obtenus, ont été comparés, comme précé-— 
demment, a ceux des autres épreuves, et l'on y a trouvé encore 
des rapports. 

Quelques-uns, dont la durée des secousses nystagmiques, 
fut courte, les virent apparaitre lentement. D’autres, pour les-— 
quels elle fut longue, les virent survenir plus rapidement, 
mais ce n'est pas vérifié pour tous; quelques-uns se trouvant 
dans le cas contraire. 

A cété de ces faits, la comparaison avec les épreuves acou- 
métriques semble apporter, pour certains, encore un appui, et 
permettre d’associer des rapports. 

Cependant, si la durée des secousses nystagmiques parait 
dans un certain nombre de cas, en rapport avec la durée de 
perception du diapason, ce n'est pas vrai pour tous. De plus, 
c’est un rapport artificiel ; les points de comparaison ne sont — 
pas Pun est sur une excitation 
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alee pour une oreille idéale devrait étre percu jusqu a 
extinction de ses vibrations. Par normal, il 
pereu 40 a 45 secondes ; par le vieillard 15 4 20; mais s‘il n’est’ 
plus percu, ce n’est pas qu'il ait cessé de vibrer, c’est que, 
a soit le conducteur du son, soit l'appareil de perception ont 
diminué au point de vue fonctionnel. 

- Liinjection a 25° n’est pas comparable au diapason : c’est 
un excitant passager. Le nystagmus dure longtemps aprés. II 
est une réaction que l’on déclanche, et dés qu'il a commencé, 
il doit se produire en réalisant son évolution habituelle. En 

tant que réflexe, il traduit lintégrité de lorgane qui se réflé- 


chit sur lui. 

On en arrive ainsi penser qu’au phénomene de raréfac- 
tion osseuse qui fait de l’os du vieillard un conducteur moins 
bon que l’os du jeune homme, il convient d’ajouter l’affaiblis- 
sement du systéme percepteur, qui se trouve étre ainsi 
- diminué pour des raisons que nous ne connaissons pas. Et si 
se rappelle que, si les épreuves acoumétriques donnent 
une diminution de’ plus de moitié, le nystagmus donne une 
diminution denviron 1/4, si lon se rappelle que lintermé- 
diaire entre l'eau et les canaux semi-circulaires, la caisse, 
remplie a varié de l'homme au il 


majeures a la diminution ds la donation aby une 
part, l’aflaiblissement de l'appareil de perception; d’autre part, 
la diminution de la conduction osseuse. 

Lorsqu'un seul, ou a peu pres, des deux appareils est exa- 

miné, comme dans le cas de la recherche dunystagmus, on a 

i = la réponse de l'appareil percepteur seul ; si l'on examine par 
 Vintermédiaire du conducteur, les deux réponses se superpo- 
aa sent, et l'on trouve une différence plus grande avec homme 
jeune. 


-- L'age ne semble avoir aucune action sur la forme du nys- 
_ tagmus ; quanta l'intensité elle a toujours été trouvée moyenne. 
— De ceci, il n’y a pas de conclusion a tirer, les nystagmus 


- C. — Forme et intensité. 
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intenses n’étant pas les plus fréquents chez l’adulte sain. — 


D. — Modifications du nystagmus. 


A ce sujet, les constatations faites ne font que répéter ce 
qui a été décrit chez l'adulte, et a été signalé a diverses repri- 
ses (Haurant, Pr. Médicale, 6 mai 1911, Chanoine-Davranche, 
1909) en concordance avec les observations de Barany. 


— LA SENSATION VERTIGINEUSE. 


des accessoires : paleurs, nausées, sueurs, sen- 
sations de parfois Ils n été tres 


Les deux importants, la vertigineuse et les trou- 
bles de l’équilibre, méritent un peu plus d'attention. Voyons 
d’abord la sensation vertigineuse. Elle a été constatée cheztous 
les sujets; mais elle apparut relativement tard. Le nystag- 
mus se manifestait depuis un certain nombre de secondes lors- Te 
qu'elle survenait : certains, méme, n’éprouvérent de ver- 


tiges en se levant de la fit woes se lever 


de node il se produisit ainsi dans tous les cas, aa: 
de troubles de l’équilibre. Il semble que, dans ces cas, la sen- | 
sation ait eu besoin d’étre déclanchée, comme dans les cas 
ou l'on est obligé de faire varier la position dela téte pour 
obtenir le nystagmus. I] n’est pas étonnant que chez tous, erties 
sensation vertigineuse ait été tardive, puisque le nystagmus — aa 
apparaissait tard, mais ce qui semble extraordinaire, crest = 
que, dans eunhes de cas, elle ait été aussi postérieure au nys- 
tagmus, et qu'il ait été besoin d'user d'artifice pour la déceler. 
_ En somme, cela ressemble a un retard dans la perception d'une 
sensation, mais a quoi serait-il du ? Ca semble porter sur l'état 
des centres, et non plus de l’organe percepteur... & moins de 
modifications endolymphatiques. 
De plus, la sensation vertigineuse n'a jamais été marquée. 
_ Contrairement a ce qui se passe chez l'adulte jeune, elle a 
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tot plus faible que lui. 

En somme, chez le vieillard, Ja sensation vertigineuse nous 
parait étre retardée. Mais, du fait qu'elle est quelquefois 
postérieure au nystagmus, on ne doit pas conclure qu'elle _ 
doit venirapres lui; on peut l’éveillerdés le début dunystagmus. 

Par conséquent, on ne peut s’'appuyer sur ce fait pour dire 
que le nystagmus est un phénoméne primordial, et que la 7 1 
sensation vertigineuse en dépend. 

Mais, dira-t-on, c’est & cause d'un troisieme symptome 
que vous faites se manifester les deux précédents, a cause des 
troubles de l'équilibre. Est-ce que ces troubles de l’équilibre 
ne seraient pas le phénomene fondamental ? 

Je ne discuterai pas a ce sujet: des cliniciens autorisés 
ayant soutenu, les uns que le nystagmus est le phénomeéne 
premier, les autres, que c’est la sensation vertigineuse. Néan- 
moins, cette these nous parait soutenable : le vertige rotatoire 
est di a un trouble de l’équilibre, puisque celui-ci est la base 
méme de la méthode d’observation; le mal de mer est du a 
des troubles de léquilibre, et d'autres raisons encore portent 
a suivre cette idée. 


Ill. — Les TROUBLES DE L’EQUILIBRE. 


Sur la chaise, et pendant ’examen du nystagmus, c’est-a- 
dire lorsque le sujet avait son maximum de compensation, les 
troubles de l’équilibre étaient faibles, mais, dans de telles 
conditions, c'est a peu prés ce qui se passe chez I’adulte. 

Dés qu’on le faisait lever, ils étaient tres nets, et le sujet 
était obligé de se rasseoir. 

En lui faisant fermer les yeux, étant assis, les troubles 
s’accusaient, et il rouvrait les yeux en se plaignant d’augmen- 
tation vertigineuse. 

En les faisant fermer en station debout, le sujet avait ten- 
dance a tomber du cété de loreille injectée, comme cela se 
passe chez le sujet jeune normal. En résumé, a mesure qu’on 
diminuait les points d’appui, cinesthésiques et visuel, on obte- 
nait un vertige de plus en plus marqué. 
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C’est ce qui se passe chez l’'adulte, et rien ici n'est venu a 
a Pencontre de ce quia lieu chez lui : le nystagmus et la 
sensation vertigineuse apparaissaient tardivement : les trou- 
de l’équilibre aussi. 
Sur le conseil de M. le docteur Hautant, j'ai recherché les 
modifications des troubles de l’équilibre telles qu’elles sont 
_ indiquées dans la premiere proposition de la loi de Barany. 
Si l'on porte loreille injectée en arriére, en tournant la téte 
de 90°, le sujet tend a tomber directement en arriere : les 
troubles de léquilibre ont toujours lieu dans le méme plan 
que le nystagmus ; ce plan est devenu artéro-postérieur, le 
sujet tend a tomber dans le sens antéro-postérieur ; ceci, tou- 
_ jours dans la direction contraire a celle du nystagmus qui 
_frappe maintenant en avant. 

Sauf dans deux cas, ceci a toujours été vérifié. 

Considérations générales sur les résultats de l'examen 
du labyrinthe postérieur. 

En résumé, aucune différence avec (homme jeune dans la 

nature des phénoménes : méme forme, méme direction dans 
les mémes réactions: nystagmus, sensation vertigineuse, 
troubles de l’équilibre. 

Les résultats ne changent que lorsqu’il s’'agit de la durée 
des phénoménes, de leur moment dapparition et de leur 
intensilé. 

Lenteur et moindre réaction : telles sont les dominantes 
des observations. Le labyrinthe postérieur répond moins que 
chez 'homme jeune : en un mot, il y a diminution. 

Rapport del état fonctionnel des deux labyrinthes anté- 
rieur et postérieur. 

En somme, diminution totale de lorgane par rapport a 
homme de 20 ans. Le labyrinthe postérieur est en appa- 
rence moins diminué : nous avons donné les raisons. Mais il 
~y ales mémes rapports entre les deux labyrinthes dans toutes 
les observations. Ce qu il importe de se rappeler, c’est que la 
diminution apparente est plus grande pour le labyrinthe 
antérieur que pour le postérieur. 


N. B. — Pour prendre connaissance des observations citées dans cet 
article, se reporter ala thése de l’auteur (Paris, 1914. Steinheil, éd.). 
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REPONSE AUX SIMPLES CONSTATATIONS 
DEM. LE F. CHAVANNE 
Par MERMOD (Lausanne). 

Dans le numéro d’aott 1914 des Annales, j'ai publié une 
courte notice sur un traitement de l’écartement du pavillonde 
loreille, ce qui m’a valu dela part de M. le docteur Chavanne 
de Lyon, une réclamation de priorité absolument justifiée.Et 
peu de temps auparavant, M. le Docteur Périer, de Grenoble, 
dans une lettre des plus courtoises dont je le remercie, m’ap- 
prenait ce que j’aurais di savoir, existence d’une_biblio- 
graphie au sujet des opérations cosmétiques du pavillon, et 
m’envoyait ef en méme temps son excellentethése. Je regrette — 
que l'article de M. Chavanne enleve tout caractere de spon- 
tanéité 4 la noté explicative que je me proposais d’envoyer 
aux Annales. 

Je m’étais cependant renseigné, et aux meilleures sources 
je vous assure. Qu’on en juge : 

La derniere édition du livre bien connu de Castex ne parle 
que de bandeau compresseur pour remédier aux oreilles écartées; 
lauteur reproduit le méme et unique renseignement dans — 
son Traité d’oto-rhino-laryngologie publié avec Lubet-Barbon | 
dans le Traité de chirurgie Le Dentu et Pierre Delbet. L’atlas x : 
manuel Politzer-Briihl traduit par G. Laurensénumére les 
malformations du pavillon, sauf les défauts d'orientation ; 
méme constatation dans le Traité de Bezold. Maise’est surtout 
apres avoir feuilleté louvrage classique de Politzer, qu'un 
de nos confreres parisiens, si je m’en souviens, a justement / 
appelé « /a Bibledelauriste », etle non moins excellentlivre — 7 
d’Urbantschitsch (derniére édition, 1911) d’une lecture quelque 
peu aride, tant il est complet et rempli d’indications biblio- 7 
graphiques, que j'ai crupouvoir me dispenser de faire d'autres 
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recherches. Urbantschitsch mentionne bien I’écartement du — 
pavillon, dans lequel il mentionne deux méthodes d'inter-— 
vention sur les téguments rétro-auriculaires. Mais il y a plus, 
car tous ces ouvrages ne sont que des manuels, quine pouvent | 
prétendre a étre complets, si classiques soient-ils: les comp- 
tes rendus bisannuels de Blau de Berlin, qui donnent minu- _ 
tieusement tous les renseignements sur le mouvement otolo- 
gique international, ne m’ont donné aucune indication, pas — 
plus que les Archives de Schwartze, qui constituent certai- — 
dement la source de renseignements la plus complete et la_ 
plus sévere. 

On me dira que c’est une singuliére maniére d’excuser son 
ignorance en bibliographie en citant les ouvrages favorables 
a sa justification D’accord, mais on conviendra que je suis en 7 
bien honorable compagnie avec des coupables de marque, 
puisque coupables il y a. 

Je regrette cependant, je le répete, de ne pas m’étre plus 
complétement renseigné, pour éviter d’étre accusé de dédain 
envers les publications de mes contemporains; c’est si loin 
de ma pensée, et j'adresse mes excuses particulierement 
M. Chavanne. Mais combien mes regrets seraient mieux jus- 
tifiés si javais eula prétention de publier une monographie 
sur un sujet déja connu et dans laquelle Voubli de toute a 
indication bibliographique eut été inexcusable. ; 

Au lieu de cela, une bréve notice destinée a décrire,légere- 
ment modifiée, la méthode dun confrére étranger! 
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par voie endonasale avec plein succés (Pour le reste de 
vation, voir les analyses). 


a Gras. — Syphilisdu larynx et arséno-benzol. — Deux c 


extrait facilement la piéce de monnaie placée a peu prés & 


la glotte. 
Sclérome de la gencive. 


ad) Corps étranger (pinceau) de l’esophage. — Malgré 
a fallu le désenclaver en poussant plus loin le bout distal. 


“4 larynx. Il y a des cancers du larynx 4 si lente évolution. 


Séance du 7 décembre 1910 (4). 


Hinscu. — de lhypophyse. — Le malade a été opéré 


SOCIETES SAVANTES 


het 


lobser- 


as, dont 


a intéressant la trachée, rapidement guéris par l’arséno-benzol. 


KAHLER @) Corps étranger de la trachée. — Homme de 20 ans 
aspire une piéce de monnaie. Six mois aprés l’accident il consulte 
pour de la dyspnée existant depuis huit jours. On reconnait et on 


la hau- 


_teur du cartilage cricoide. Six jours aprés l’extraction du corps 
- étranger, la trachéotomie est devenue nécessaire pour sténose de 


¢) Gomme du pharynx avec réactions de Herxheimer aprés 606. 


la lon- 


- gueur du pinceau (30 centimétres), dont le malade se servait pour 
se badigeonner le pharynx, l’extraction a été difficile parce que le 
a bout proximal s’était enclavé dans la muqueuse cesophagienne. I] 


e) Garcinome de l’hypopharynx. — Le malade prétend avoir 


subi une opération endolaryngée dix ans auparavant. Kahler ne 
 eroit pas impossible qu'il se soit agi alors déja d’un cancer du 


(4) Compte rendu par Lautmann, Monatsch. f. Ohrenh., 14944, n® 3-4. 
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Frew a) Traumatisme du crane. — Les sinus frontal, eth- 
moidal et maxillaire étaient ouverts par le méme traumatisme, 
accident d’automobile. La table vitrée était fracturée, le dure- 
mére dénudée. Le malade a guéri. 

b) Cancer du larynx a évolutionlente. — Il s‘agi! d’un malade 
de 52 ans qui pendant 8 ans 1/2 offrait un aspect clinique qui ne 
permettait pas le diagnostic de cancer du larynx. Seule la biopsie 
plusieurs fois faite, plaidait’ pour le diagnostic de cancer. Un 
cas analogue montre combien il faut étre prudent avec indication 
de lopération radicale par voie externe qui donne une mortalité 
encore assez élevée. 


Gias. — Chancre de l'amygdale. — Diagnostic difficile du fait 
de la coexistenee d’une angine de Vincent. C’est le vingt-troisiéme 
cas de chancre de l’amygdale que Glas a eu occasion d’observer. 
Parmi ces cas s’en est trouvé un qui paraissait étre une angine de 
Vincent compliquée d’abcés péritonsillaire. 


Braun. — Tuberculose isolée de la gencive et de l’apophyse 
alvéolaire. — Examen histologique. 


Réthi rappelle un cas analogue publié par lui il y a 20 ans. Ce 
cas a eu un intérét particulier parce qu'il existait en méme temps 


une tuberculose du sinus maxillaire. 

Président : Cutart. 

Secrétaire : KAHLER. 

Braun. -— Gancer du sinus pyriforme et fracture du car- a 
tilage thyroide. — Le malade, 4gé de 57 ans fait une chute 


et vient consulter pour des douleurs survenues immédiatement coe 
aprés la chute. La corde vocale gauche, le pli aryépiglottique — 
gauche sont cedématiés. Il se développe un abces nécessite 


avoir été opéré un an anates ant d’une tumeur de larynx. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. T, XXVIII, N® 2, 1942, 412 © 
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lénudé. Les jours suivants, cette périchondrite guérit, mais il se a 
léveloppe pour ainsi dire sous |’@il du médecin, un cancer dans ar 
aw 


Cunt. — Présentation d'une nécrose partielle dé l’os frontal 
aprés un Killian. 


hs Séancedu 8 féevrier 1944. 


Secrétaire : KAMLER. 


Braun. —Chancre de l’amygdale. — S’est présenté l’obser- 
vation sous l’aspect d’une amygdalite suppurée. 


Marscuik . — Galculs salivaires. 
Cuari. — Corps étranger de la bronche gauche. — Femme 
de34ans, a aspiré, cing semaines auparavant,unmorceau d’os. Ala 


_bronchoscopie on voyait & 2 centimétres au-dessous de la bifur- 
cation le corps étranger dans la bronche gauche. Extraction au 


SOCIETE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE 


Président : V. URBANTSCHITSCH. pad bg 


Séance du 27 février 19141 (A). 


Secrétaire : Bonpy. on 


Braun. — Syphilis de Voreille interne. Guérison par le 

- Salvarsan. — Le malade de 34 ans, syphilitique depuis 6 ans et 


Ja soigné a plusieurs reprises par Je mercure, est atteint d'une surdité 
double, mixte, (nerveuse et mécanique) qui, malgré Vemploi de 

liodure de Pas ad affection de vesti- 


SOCIETES SAVANTES. 
3 
; 
lau de un demi-métre & 6 métres sur l’oreille la 
plu le que lotopathie méme nerveuse n’est pas 
une contre-indication pour le 606. 
(1) Compte rendu par Lavrmann d’aprés Monatsch. f. Ohrenh., 1911, 
8e4, 
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Salvarsan qui permet d’aprés lui la guérison de la syphilis. On a 
tort de lui imputer toutes les lésions nerveuses qu’on rencontre 
aprés son emploi. 

rappelle observation malade qui, la suite d’une injec- 
tion intra-musculaire de Salvarsan est devenu tout & fait sourd 
du edté droit, et quatre mois plus tard du cété gauche. Des deux 
cotés le rameau cochléaire est lésé également. Le Wassermann 
était négatif chez ce malade, la surdité ayant paru sur la deuxiéme 
oreille 4 mois et demi aprés l’injection, Beck a été embarrassé pour 
faire le diagnostic. A tout hasard il commence des injections de 
pilocarpine et en méme temps, il fait faire la recherche de 
arsenic dans les urines du malade. A sa trés grande surprise, on 
a pu retrouver, dans les urines du malade, l’arsenic qui a été mobi- 
lisé par les injections de pilocarpine. Ceci prouve que la lésion 
double de lacoustique était bien due a l’arsenic. Lui non plus 
ne croit pas que les lésions nerveuses, et surtout celles de 
lacoustique soient impossibles dans les périodes précoces de la 
syphilis. ll croit méme que ces affections ne sont pas aussi rares 
qu'on l’'a cru jusqu’d présent. Il aura méme occasion de présenter 
deux malades qui sans avoir recu de Salvarsan présentent des 
lésions de loreille interne. Quant avec Finger il a attiré latten- 
tion sur l’action neurotropique du Salvarsan, il s'est appuyé sur 
des cas trailés par le Salvarsan avec Wassermann négatif, qui 
avant l'injection ne présentaient aucun trouble acoustique, et qui 
aprés l’injection ne présentérent aucun phénoméene spécifique. 
Force est done de mettre ces lésions sur le compte de arsenic. 
La guérison de ces effels neurotropiques par une nouvelle dose de 
Salvarsan ne prouve pas précisément que sans la nouvelle injection 
l’effet neurotropique n’aurait pas disparu spontanément. En tous 
eas ce qui donne a réfléchir est le fait que le nombre des affections 
isolées du rameau vestibulaire qui jusqu’é présent, constituérent 
des grandes exceptions, augmentent depuis l'emploi du 606. Pour 
terminer, il rappelle encore les expériences de Ehrlich, qui par 
des injections de arsacétine, a pu transformer la souris blanche 
en souris dansante. L’autopsie de ces souris a montré que le nerf 
vestibulaire était dégénéré chez elle. 


ZrissEL, dermatologiste, recommande trés chaudement le 
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Rurrin. — Vénectasie rétro-auriculaire et hypérémie de la 
papille aprés ligature de la jugulaire. — Aprés avoir rapporté 


lobservation d'un cas, Ruttin explique comment la ligature de la 
veine jugulaire, perméable et remplie de sang peut provoquer la 
papillite. Celle-ci se développe en lespace de six 4 seize jours. En 
méme temps deux symptomes pas suffisamment signalés peuvent 
se voir : une céphalée localisée et une paralysie de Pabducteur; le 
pronostic ne parait pas trop sombre. 


V. Urnsanrscuirscr. — Hémorragie dans la caisse et dans le 
labyrinthe. — La surdité était compléte, d’origine nerveuse, les 
réactions vestibulaires persistérent quoique diminuées. 


— Cas de nasonnement aggravé par l’opération. — 
A propos d'une malade chez laquelle, 4 la suite de l’ablation des 
deux queues de cornets, un nasonnement prééxistant a beaucoup 
empiré. Fréschels donne quelques renseignements sur le nason- 
nement. Le voile en rencontrant le bourrelet de Passavant sépare 
la cavilé nasale de la cavité buecale pendant que l’on parle, excep- 
tion faite pour les sons nasonnés (m, n. etc.). A l’émission des con- 
sonnes nasales, le voile est relaché et ainsi se produit une vibra- 
tion dans la fosse nasale dont on peut se rendre compte en touchant 
Vaile du nez. Sil existe une communication pathologique entre la 
cavilé nasale et buccale, il se produit ce qu’on appelle la rhinolalie 
ouverte. Méme résultat quand le voile est paralysé ou affaibli. Pour 
reconnaitre ce nasonnement on introduit une olive de lotoscope 
dans une narine du malade et l'autre dans Voreille du médecin. 
On bouche le nez du malade et on lui fait répéter des voyelles. 
S‘il existe une rhinolalie ouverte, on percoit un bruissement désa- 
gréable, tandis que chez le sujet normal, on percoit & peine un 
renforcement duson. Chaque fois qu'il existe une rhinolalie ouverte, 
une opération ayant pour effet d’augmenter l’espace résonnateur 
augmentera aussi la rhinolalie ouverte. 

I] existe aussi une forme du nasonnement qu'on appelle la rhi- 
nolalie fermée. Les sons nasaux ne se forment pas dans le nez. 

Cette forme est connue dans toutes les maladies obstruantes du 
nez et du naso-pharynx. Dans cette forme de rhinolalie, lopé- 
ration est 4 conseiller. Enfin il existe une troisieme forme mixte. 
Pour la reconnaitre, on se sert de lotoscope. La rhinolalie fer- 
mée se reconnait daprés le timbre. Si par lotoscope on peut 
encore reconnaitre le bruissement, il s’agit de la rhinolalie 
mixte. I] faut prévenir le malade que pour le débarrasser de son 
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trouble, il faut d’abord lopérer et ensuite lui faire faire la réédu- 
cation de la voix. Ces exercices consistent surtout a faire faire au 
malade des intonations énergiques pendant qu’on lui bouche le- 
nez. En bouchant le nez, le voile se léve trés énergiquement par 
action réflexe. Le nez est bouché, la bouche fermée, le voile pa- 
résié pend. Pour émettre le son, le sujet sent instinctivement 
qu il doit élever avee force son voile. 


Kurtin. — Nystagmus comme symptéme prodromique d'un 
érysipéle. — Aprés une labyrinthotomie le dixiéme jour se déve- = he 
loppe un nystagmus spontané vers le malade Ruttin crai- 
gnait déja la méningile. Quatre jours plus tard, un érysipéle est Aa 
venu (expliquer ce nystagmus inquiélant. Ruttin connait 
deuxiéme cas analogue. 

Breck. — Etiologie des plaques muqueuses du conduit externe. a i 5) 
— Il existe des plaques muqueuses accompagnant un eczéma sébor- 
rhéique, d'autres accompagnant une olite suppurée, d’oule pronos- 7 
lic différent de ces plaques muqueuses. Elles ne paraissent passi > 
rares quon l’a cru jusqu’é présent. 


Neumann. — Appareil tapageur. — Malgré le grand nombre de- a 
ces appareils, Neumann présente un nouveau modéle qui a l’avan- i 
tage sur tous les autres de ne pas trop influencer Voreille nonexa- 

NEUMANN Et Bonpy. — Sur les sensations subjectives aprés le — 

nystagmus gyratoire. — Le pseudo-rotation des objets et les ; 


Bauer Et LeipLer. — L’action de certaines parties du cervelet 
sur lexcitabilité vestibulaire. — Les expériences sur les ani- 
‘maux permettent aux auteurs de tirer quelques conclusions au _ 
point de yue de ces relations. Des l¢sions du vermis aménent des 
altérations qualitatives et quantitatives du nystagmus gyratoire. 
Les lésions unilatérales ont une action sur l'appareil vestibulaire +> 
du méme coté: une étude plus détaillée suivra. ; =o 


a 
pas de fixer un rapport exact avec le genre du nystagmus. - = 


Président: 
S B 
— Présentation d'une fillette de 10 ans opérée d'un abcés 


périosté el dun abeés extra et intra-dural. 


FroscueLs. — Présentation d'un sourd-muet traité par les exer- 
ce es mcthodiques de l'auteur. Garcon de 6 ans, sourd-muet a 
la suite dune méningite, a été traité par Fréschels d’aprés 
la méthode de Urbantschitsch avee trés bon résultat. Tous les 


V. Ursanrscurrsch. — Disparition du vertige dans la labyrin- 

_ thite. Persistance du nystagmus aprés suppression dulabyrinthe 

a. malade. — Celle opération prouve pour Urbantschilsch que le 
 -verlige est indépendant du nystagmus. 


K. Reiss. — Hémorragie dans la caisse. — Conséculive a un 
tamponnement daprés Beloeq. Il s'agissait d'une femme de 
52 ans chez laquelle un médecin avait exéculé, pour épistaxis un 
tamponnement d’aprés Belocq. 


NEUMANN. — Tumeurs de l’acoustique. — Homme de 42 ans 
présente les symplomes généraux dune tumeur  endo-cra- 
-nienne. A gauche la surdité est compléte, le nerf vestibulaire 
ne réagil pas caloriquement. Le nyslagmus gyratoire existe. 

Une autre malade permet la démonstration des troubles vesti- 
bulaires. Cette malade est complétement sourde du ecdté droit. Le 
Weber est latéralisé & gauche (cdté sain), la conduction osseuse 
tres diminuée, la fermeture du conduit du coté malade ne change 
pas la direction du Weber. Limite supérieure et inférieure des 
sons modiliés. Il existe un nystagmus horizontal du cété malade. 
Aprés seringage de Yoreille malade (droite) avec de Tleau 
froide, le nystagmus dirigé spontanément du coté malade nest 
point diminué et & peine les quelques secousses nystagmiques 
existant spontanément augmentent-elles 4 droite. Donec l'appareil 


=e _ sourds-imuets ne sont évidemment pas aptes a profiter de ces exer- 
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vestibulaire est inexcitable. Aprés seringage 4 l'eau froide de 
reille saine, on provoque un nystagmus du coté malade dune durée 
de six minutes. Neumann a observé un nystagmus analogue qu’on 
pourrait comparer facilement & un clonus du pied dans six autres 
cas de tumeur ponto cérebelleuse. On peut expliquer la durée énorme 
du nystagmus dans ces cas par la destruction des fibres frénatrices. 


Discussion 


_ Barany a également fait la remarque que dans les cas d’augmen- 
tation de la tension endo-cranienne la durée du nystagmus peut 
étre anormalement longue. 

Dans ces cas les mouvements réactionnels sont également trés 
longs. Pour le diagnostic des affections cérébelleuses, cette aug- 
mentation de Virritabilité ou la perte de ce frein cérébelleux est 
trés importante. 

NruMANN a’essayé |’épreuve de |'index sans pouvoir obtenir des 


résultats nets, cette épreuve ne réussissait surtout pas quand — 


’épreuve avait été faite avec l'eau chaude. 


Horer. Malformation congénitale du pavillon de l’oreille — 
avec atrésie du conduit externe. — Intéressant est que le rént-_ 


genogramme a permis de reconnaitre l'atrésie osseuse du conduit 
externe. Au point de vue thérapeutique on peut songer a ouvrir 


Vantre et a confectionner un nouveau conduit. Dans un cas ana- 


logue avec atrésie congénitale bitatérale du conduit, Popération 


exécutée par Ruttin a donnéune grande amélioration de l’audition. - 


ALEXANDER a été obligé dans deux cas de faire l'antrotomie pour 
une olite moyenne compliquée de mastoidite. I] croit que si pour 
d’autres raisons, ces malades doivent élre opérés il faut leur faire 


Discussion. 


une antrotomie avec plastique. Il ne faut pas se laisser entrainer — 
a Popération, simplement en vue d’augmenter laudition quand 


Yanomalie est unilatérale. Chez le malade présenté, on constate 


une paralysie du voile du coté malade, cette constatation permet de- 


supposer que loreille moyenne n'est pas normale non plus. Dans 
ces cas, il faut toujours se méfier, car la caisse étant incompléte- 
ment développée, une lésion du canal horizontal est facilement 
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Frey a refusé |’opération dans un cas en raison de ce que le coté 
 Opposé était normal. Une augmentation de l’audition méme dans 

> 
les meilleurs cas ne peut pas étre trés grande. 


_-Hescuet. — Mastoidite récidivante. — Un nourrisson de dix 
mois a été opéré de mastoidite 4 gauche. Cicatrisation au bout de 
trois mois avec tympan normal. Au ‘bout de cinq mois, la plaie 

- souvre et donne issue & un écoulement purulent. En méme 
temps s'est établie une otite de l’autre coté avec perforation spon- 
— tamée. Ceci prouve qu’au bout de cing mois la cicatrisation 
n’étail pas encore de nature osseuse. 


Bonny croit également que la cicatrisation par un tissu fibreux 
_ persiste assez longtemps avant la transformation osseuse. 
_ ALEXANDER a vu un cas oti la guérison par ossification s'est faite 
7 pour ainsi dire sous ses yeux, mais il admet volontiers que c’est 
-_ exceptionnel. Depuis quelque temps Alexander a beaucoup réduit 
les indications de louverture de |’antre. Chez les enfants c’est un 
peu difficile parce que chez eux souvent sans le vouloir on tombe 
> dans l’antre. Chez les adultes on peut dans beaucoup de cas se passer 
_ de louverture de l’antre, le drainage se fait malgré cela ; on ob- 
- — ainsi une cicatrisation plus rapide. La cause de la récidive 
_ parait & Alexander étre le fait que la cicatrice en tissu fibreux est 
moins résistante aux infections. 

Frey s’efforce également de ne pas ouvrir l’antre en totalité. Il 
ouvre l’antre par en bas mais lui conserve sa paroi externe. De la 
paroi externe de l’apophyse mastoide il n’enléve que ce qui est 
malade et il s’efforce de faire la bréche osseuse aussi petite que 
possible. Ainsi la cicatrice obtenue est meilleure et au point de 
- vue esthétique et au point de vue de la résistance. 

Gompenz n'a vu des mastoidites récidivantes que chez des enfants 
au-dessous de dix ans, et jamais chez des adultes, Enconséquence, 
il ne voit pas lutilité de conserver l’antre. 

URBANTCHITSCH a opéré une femme de 55 ans, de mastoidite 
- aigué et d’abcés péri-sinusal. Au bout de trois ans, le mastoidite 
- arécidivé et elle a nécessité une nouvelle opération. A cette 
opération, les sinus étaient tellement enveloppés dans du tissu 
fibreux qu'on n’a méme pas pu les voir pendant l’opération. 

Rurrin déconseille absolument de suivre Alexander dans son 
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NEUMANN trouve que la mastoidite récidivante est plus fréquente 
chez les enfants que chez les adultes parece que chez les enfants 
’antre est plus grand que chez l’adulte. Il est d’avis d’ouvrir 
Yantre, sewlement il ne faut pas trop gratter la muqueuse de 
lantre. S’il est difficile d’ouvrir l’antre et dangereux de trop le 
chercher, Neumann se laisse guider par les indications spéciales 
du cas, comme par exemple, chute dela paroi postéro-supérieure 
du conduit, complications endo-craniennes, etc. 

Bonpby ne craint pas non plus d’ouvrir trés largement l’antre et 
obtient néanmoins de beaux résultats esthétiques. Dans un cas, 
Bondy a enlevé pour ainsi dire toute l’apophyse mastoide et ob- 
tenu cicatrisation compléte au bout de treize jours. 

Pouitzer rappelle qu'il y a longtemps qu’il avait conseillé de ne 
pas ouvrir l’antre. L’ouverture de l’antre est nécessaire seule- 
ment quand les lésions nous y conduisent ou quand il existe des 
complications. Si on n’ouvre pas l’antre, la récidive de la mastoi- 
dite est exclue. 


Rurrin. — Sur la compensation du nystagmus gyratoire. — 
Il s’agit d’un gargon de 45 ans qui depuis deux ans est atteint d’otite 
moyenne suppurée gauche. De temps en temps, céphalée et vomis- 
sements, jamais de vertige. A l’examen, surdité compléte & gauche, 
pas de nystagmus calorique, pas de nystagmus spontané, mais a 
la rotation & droite et 4 gauche méme nystagmus de 20 secondes. 
in se basant sur cette constatation Ruttin fait le diagnostic, de 
labyrinthite guérie par ossification. En conséquence, Ruttin s’est — 
contenté de faire seulement la radicale et a eu la satisfaction de 
constater une exostose sur le canal horizontal externe. Ruttin 
croit que dans tous les cas de destruction compléte du labyrinthe 
survenue lentement (ossification séquestre) on peut constater 
cette compensation. Par contre, elle manque dans les cas ou le 
labyrinthe a été détruit par opération. I] croit done que la com-— 
pensation du nystagmus nous donne un moyen de diagnostiquer 
la perte ancienne de la fonction du labyrinthe. Ces cas-la sont 7 cae 
susceptibles seulement de la radicale et ne nécessitent pas l’ouver- — 


Discussion. Hints 


Po.irzer. — Quand apres la radicale, le secrétion reste tenace et 
quil y a repousse constante de granulations sur la paroi interne — 
du labyrinthe, il existe trés vraisemblablement une labyrinthite 
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suppurée au-dessous. Si au contraire l’épidermisation se fait 
rapidement on peut dire que la labyrinthite est depuis longtemps 
guérie. En conséquence, Politzer recommande en l’absence de 
complications de ne pas ouvrir le labyrinthe dans la méme séance 
que loreille moyenne, d’attendre la marche des événements, car 
on ne peut pas nier qu'un trop grand radicalisme sans indica- 
_ tion ne puisse au contraire étre la cause d’une infection endo- 
 eranienne, 

ALexanbeR constate que Ruttin semble revenir aux indications 
formulées par Alexander pour l’ouverture d’un labyrinthe. 

Rurtin persiste & affirmer qu'il faut ouvrir un labyrinthe qui 
ne réagil plus et qui est totalement sourd, exception faite des cas 
ot Pon trouve le symptéme de la compensation. En tous cas, si 
on ne sait pas s'il y a oui ou non du pus dans le labyrinthe il 

faut ouvrir. 

NrUMANN ne croit pas que le symptome de la compensation du 
nystagmus évitera ouverture inutile dun labyrinthe ni pourra- 
t-il indiquer stirement que le labyrinthe est complétement cica- 
trisé. Rien nempéche d’admettre que la compensation peut se 
faire méme avant guérison complete d'un labyrinthe. En tout cas, 
ouverture seulement des cavités de Poreille moyenne, avee laby- 
_ vinthe inexcitable et surdité compléte renferme toujours un grand 
_ danger parce que on n’a jamais la certitude qu’il n’existe pas un 

foyer profond capable d’exacerbation & la suite du traumatisme 
— Opératoire. Il faut surtout tenir compte qu’il existe dans le con- 
duit interne, ainsi que Politzer le premier ?a démontré, des abcés 
profonds latents. Il est convaineu que louverture d’un appareil 
labyrinthique sourd et inexcitable ne constitue aucun inconvénient 
le malade. 


ALexanperR. — La question est en pratique plus simple qu’on 
ne lecroit. Quand le labyrinthe est totalement détruit, les anamnes- 
tiques l’indiquent déja suffisamment : les malades souffrent d'in- 
somnies, de céphalée violente, de rigidité de la nuque. Le liquide 
céphalo-rachidien est trouble. Les malades vomissent souvent 
aprés les repas. Mais il faut avouer quil existe des malades qui 
ne présentent aucun symptome. 

Rurtin est convaincu que tout le monde se rangera a son radi- 
calisme. L’un ou l'autre des otologistes, non encore convaincu, 
se rappellera des tristes souvenirs des cas perdus de méningite 
post-opératoires, chez des malades qui ne présentaient pas de 
symptomes manifestes de labyrinthite,. . 
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E. Ursantscuirscx. — Diagnostic différentiel de la méningite 
tuberculeuse d’avec la méningite suppurée. — A la suite d'une 
radicale avec ouverture du labyrinthe se développe chez un homme 
de 47 ans une granulie avee méningite tuberculeuse mortelle. Le 
malade succombe, dans l’espace de quatre jours, un mois aprés 
lopération. 


Dinrenrass. — Sur l'emploi de l'urotropine dans l’othorrée 
chronique. — [apres l’exemple de quelques auteurs américains, 
Dintenfass a donné de lurotropine jusqua trois grammes par 
jour & des malades otorrhéiques, et par un procédé spécial il a 
pu retrouyer lurotropine dans le pus. Les malades paraissaient 
améliorés. 


Barany. — Sur une fonction inconnue des otolithes. — 
Barany prouve que la déviation dans l’expérience de l’index n’est 
pas seulement fonction de Vexcitation des canaux circulaires, 
mais dépend aussi de Vexcitation de l'appareil otolithique. De 
nombreuses observations variées sont rapportées. 


Horrr. -— Le nystagmus calorique dans les cas présentant le 
symptéme de la fistule. — Les expériences ont été faites sur 
21 malades présentant le symptome de la fistule. Hofer croit pou- 
voir diagnostiquer par le changement de la direction du nystag- 
mus calorique & la suite du changement de la position de la téte, 
le canal fistulisé. 


A.r. — Opération de la radicale et assurance sur la vie. Un 
malade opéré de radicale il y a quinze ans a été refusé par une 
Compagnie d’assurances. L’opération avail parfaitement réussi, Alt 
trouve que la Compagnie a eu tort de refuser le malade pour cette 
raison. Méme s‘il persiste, comme dans ce cas, une petite séeré- 
tion de la trompe, Alt n’est pas davis d’exclure ces malades d'une 
Compagnie d’assurances. 


Discussion. 


Frey, souvent consulté pour des cas analogues a_ toujours 
opiné pour lacceptation de ces malades. I] croit méme que ces — 
opérés offrent moins de risques que les sujets normaux. En consé- 
quence, il n'est méme pas permis de demander a ces malades une 
surprime 
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ANALYSES 


I. — OREILLES. 


~ propos de deux cas de syphilis primaire extra-génitale. 


Chancre du méat auditif et de la région préépiglottique, par 
R. GEézxs (Revue hebdom. de laryng. de rhin., et dot., 48 mars1911). 


Tuméfaction du conduit auditif gauche, prise pour un‘otite ex- 
terne avec périchondrite. Apparition de plaques muqueuses. On 
songe 4 un accident primitif auriculaire et l'on institue un traile- 
ment mixte antisyphilitique. —Pas de recherches de spirochétes, 
dans la tuméfaction auriculaire. Cicatrisation parfaite. 

Chancre de la région préépiglottique. — Malade présentant les 
signes d'une angine spécifique secondaire avec infections surajoutées; 
présence de l'association fuso-spirillaire. Aprés examen plus appro- 
fondi, on remarque une tuméfaction bosselée au niveau de l'amy- 
dale linguale ducdté gauche avec infiltration de l’épiglotte : présence 
du spirochéte. Nécessité de examen laryngoscopique pour recon- 
naitre ce chancre, qui se présente ala facon d’unc tuméfaction blanc 
grisatre, irréguliére, ulcérée, présentant assez souvent le type érosif. 

A. HaAuTant. 


Sur l'emploi d'une scie a fil d’acier dans la cure radicale de 
rhée, par V. Saxrorpa Stein (Revue hebdom. de laryng. otol. et 
rhin., 3 déc. 1910). 


Il suffit de prendre 1 métre de fil d’acier (corde de piano) de 
Qmm,2 a ()mm.25 d’épaisseur, de le doubler sur un crochet mince et 
de tordre les deux chefs tant que la chose est possible. — A l'aide 
de cette scie, on sectionne le pont. Pour le mobiliser, un coup de 
ciseau droit sur un point un peu éloigné du trait de scie déja fail. 
La fissure ne va jamais vers le facial. 

A. Haurant. 


Sur la mastoidite syphilitique. par ARpENNES (Revue | de 
laryny. de rhin. et @otol., 12 mars 1910). 
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Deu ux cas de syphilis t tertiaire sur la mastoide. 
OBSERVATION I. — Gonflement et douleur de la mastoide, sans que 
loreille ait jamais coulé: on pense tout d’abord a une mastoidite. — 
Mais, plus tard, ulcération située & la hauteur du bord supérieur de 
la conque, avec caractére d’ulcération tertiaire, et sans os nécrosé. 
Guérison par le traitement mixte. 

OBsERVATION IL. —Un mois auparavant, douleur dans l’oreille avec 
écoulement rapidement tari. — A la base de la mastoide tuméfac- 
tion de la grosseur d'une noix avec fistule par ot s’échappe du pus 
grumeleux. Intervention : on tombe sur un tissu lardacé avee gan- 
glions suppurés, puis sur la face externe de la mastoide. On pense 
i la syphilis : guérison par le traitement mixte. 

La périostite gommeuse a localisation mastoidienne a été signalée 
par Schwartz. Baratoux en signale quatre observations (Revue de 
‘Moure, 1883). Millet, Violet en ont également rapportés. Pietri en 
a publié une. 

On peut, & Ja place d’infiltration, étre mis sur la voie du dia- | 
gnostic, par une coloration rouge plus sombre que dans les mastoi- 
diles banales, et par ’exaspération des douleurs pendant la nuit. 
A. Haurant. 


Un cas de mastoidite de Bezoldavec extension sous-occipitale, par 
Fernanbis (Presse oto-laryngologique belge, n° 2, 1914). 


Homme de59 ans, otite aigue droite datant de trois mois avec écou- 
lement abondant de pus; gonflement de la région mastoidienne 
s'élendant en bas sous le muscle stérno-mastoidien et empiétant en 
arriére sur occipital, sous forme d’une tumeur pyriforme du volume 
d'une grosse calebasse. 

Mastoide cariée. La pression sur le sterno fait fuser le pus par 
la pointe de la mastoide. Pus venant de la paroi pharyngée. Pus — 
dans une vaste poche, dont le fond correspondait 4 lapophyse | 
transverse de l’atlas, sous les attaches du splénius et du complexus. 
Le troisiéme jour, incision du splénius et du petit complexus, = 
rugination du ventre postérieur du digastrique, car le pus avait 
fusé entre ces différents plans muse ulaires, 

Guérison. 


A. HAUTANT. 


L’atrophie ozéneuse purede latrompe d’Eustache et de loreille 
moyenne, par CompaireD (Revue hebdom. de rhino. de lar yng. et 
otol., 45 oct. 1910). 
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Complication peuconnue. Au début, sécheresse du cdté del'oreille, 
douleurs fugaces. Puis développement d'une surdité avec bruits 
aatrophie ozéneuse pure de l’oreille parce que!’atrophie est pro- 


-__ duitesans la suppuration. Mais cette suppuration se manifeste secon- 
dairement. 


_ ss Le tympan est trés aminci, surtout en certains points. On aper- 
goitla caisse facilement. Evolution trés lente, insufflationde vapeur 
rm) - Tuberculose ganglionnaire et dela fosse parotidienne 4 point de 
sss dBpart auriculaire, par P. Jacovers. (Revue hebdom. de laryng. 
; Coto. et de rhin., 28 mai 1910). 
ne Aspect d’une otorrhée chronique compliquée avec adénite tuber- 
euleuse. Tuméfaction diffuse de larégion sous-auriculaire, avec peau 
a _ Violacée e, infiltrée ; douleur a la pression. Paralysie faciale. Con- 
fh : + duit auditif bourré de bourgeons. Signes cavitaires aux deux som- 
mets pulmonaires. 
Opération : extirpation d'une masse néoplasique quioccupe laloge 
ae parotidienne. Destruction du plancher du conduit osseux et mem- 


braneux, ainsi que la partie antérieure de la mastoide. La plaie 
comble et parait guérie. 
Histologie : épithéliome glandulaire, probablement sébacé, a point 
de départ cutané. 

A noter le cancer chez un serofuleux et chez un individu jeune 


ae (26 ans), 
A. HAuTAnt. 


La prophylaxie de la surdité chez les écoliers, par P. Jacours, 
(Revue hebdom. de laryng., 24 déc. 1910). 
Jacques insiste sur importance des inflammations catarrhales de 
a la trompe d’Eustache etde lacaisse du tympan, répercussion fatale 
de Vinfection rhinopharyngée, comme prélude de la surdité. Les 
dépister, c'est rendre efficace les mesures prophylactiques 4 désigner 
contre la dysacousie. 
faut rechercher systématiquement la dureté d@oreille, et ne pas 
attendre qu'elle se manifeste d’elle-méme. C'est !’école primaire 
que cette recherche doit étre faite. D'aprés Hartmann, le quart de la 
pee sede des écoles comprise entre la cinquiéme et la quinziéme 
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année doit étre considérée comme atteinte d’insuffisance auditive. 
Et, parmi cette riche catégorie hy poacousiques, un cinquiémec’est- 
a-direS p. 100 de la population totale présente un degré de dureté — 
incompatible avec une assimilation convenable de l’enseignement 
primaire et cela sans que parents ni maitres en aient connaissance. 

Cet examen sera complété par l’exploration naso-pharyngée et 
nasale, pour prévenir la dysacousie. C'est ainsi que Bezold guérit 
42 p. 100 de ses écoliers dysacousiques. 

Quant aux incurables, le médecin, en dénoncant la cause réelle 
de leur incapacité apprendre, formulera le reméde dans un 
mode d’enseignement approprié 4 leurs moyens auditifs. 

Enfin, dans les asiles d’arriérés, lotologiste fera, dans le retard 
intellectuel, la part souvent si large de la dysacousie primitive. ' 

A. Haurant. 


Lag 


Sur deux nouveaux cas d’abcés du cerveau (hémisphére gauche) 
d'origine otique, par Movure (Revue hebdom. de laryng. dotol. 
et de rhin., 14 janv. 19441 et 24 jany. 1911). 


M. insiste sur deux points qu'il considére comme importants : 
lola division a établir entre les abeés des hémisphéres droit et gauche 
2° et la maniére dont le traitement doit étre appliqué. 

Les abeés du lobe droit, particuliérement de la région temporo- 
sphénoidale sont presque muets, tandis que ceux de la méme région 
localisés au coté gauche, sont plus faciles & reconnaitre 4 cause des 
troubles psychiques dont ils déterminent souvent l’apparition dés 
le début de linfection. Ces troubles demandent a étre recherchés. 
Mais M. n’a jamais vu d’abcés intra-cérébral 4 gauche sans quiil | 
existat soit de la cécité ou de l’'amnésie cérébrale, de la paraphasie 
ou autre trouble analogue. 

Moure introduit une pince a oreille qui, en s’écartant spontané- 
ment, permet a la matiére purulente de s’écouler au dehors, et fait 
des pansements, quotidiens en enlevant tous les jours le drain et en 
nettoyant doucement la cavité avec un tampon de ouate imprégné 
d'eau boriqué ou d’eau oxygénée. Il est capital de découvrir! exis- 
tence du pus, mais-aussi de le drainer convenablement en placant 
le drain dans la région centrale de l’abeés. Une fois l’existence du — 
pus reconnue par la ponction suivie d’aspiration, on doit, tout en 
laissant en place la premiére aiguille qui a ramené le pus, ponction- 
ner dans la région voisine pour savoir dans quel sens se trouve la 
direction de l’abcés, Peut-¢tre serait-il bon de plonger doucement — 
le doigt dans l’intérieur dela cavité pour reconnaitre sa forme. } 
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Suivent deux observations. 
OpsERVATION | . — Abcés aigu du cerveau, dorigine grippale, occu- 
= pantle lobe temporo-sphénoidal gauche. —Otiteaigué et mastoidite 
_ chez un soldat de 23 ans. Trépanation : procidence extréme du 
sinus, antre tout 4 faitminuscule. Dixjours plus tard subitement 
douleur violente et demi-coma. Examen; confusion mentale, 
— troubles aphasiques (aphasie amnésique, surdité verbale, parapha- 
sie). Légére raideur de la nuque et du dos, léger signe de Kernig, 
 exagération des réflexes tendineux et cutanés, hypéresthésie cutanée . 

Légére tachycardie. Pas de fiévre. 

Les troubles aphasiques font penser a un abcés intra-encéphalique. 
_ Ponction avee aspiration, un peu enavant de la zone de l’artére mé- 
_ningée moyenne : pus qui renferme des coccis encapsulés et donne 
en culture quelques staphylocoques. 
_ Réapparition des accidents cérébraux quatre jours plus tard, a 
cause d'une rétention de pus. Puis parésie du moteur oculaire ex- 
terne. Guérison. Trois mois aprés, crise syncopale avec amnésie, 
qui disparut vite. 

Osseryation Il. — Abcés du cerveau (lobe temporo-sphénoidal 
gauche) consécutif & une otite moyenne suppurée gauche, suivie de 
mastoidite. — Suppuration aigué de! oreille gauche avec mastoidite, 
non opérée. Trois mois aprés, douleurs de téte, tristesse, apathie, 
crises épileptiformes, constipation. Examen : mastoidite, labyrinthe 
normal; parlerlent, perte de la mémoire, paraphasie, troubles de 
l’écriture. 

OpERATION : évidement. Déhiscence du toit de l’antre avec dure- 
mére saine. Ponction blanche du cerveau. Persistance des troubles 
encéphaliques, que l’observateur rapporte minutieusement. Seconde 
opération : évacuation d’un petit abcés. Les troubles cérébraux ne 
disparaissent pas. Troisiéme intervention qui fait découvrirun abcés. 
Mort. 

Avropsi£ : pas de pachyméningite. Zone de ramollissement de l’hé- 
misphére gauche. Abcés dans le centre ovale de larégion temporale, 
tout a faita la partie postérieure, quicommunique en bas avec le pro- 
longement occipital du ventricule latéral. 

Dans cette observation, la mort est survenue par suite de l’ouver- 
ture insuflisante du drainage défectueux de l’abcés (& l'une de ses 
extrémités et non au centre). A. Haurant. 


Lavage de la cavité arachnoidienne et drainage lombaire dans la 
méningite aigué d'origine otique, par H. Anoutker (Revue heb- 
dom. de laryng. dotol. et de rhin., 8 avril 1914). 
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Dans ces cas désespérés, l’auteura fait « un lavage agrandeeau» 
de la cavité arachnoidienne, a l’aide d’une sonde niole placéeentre 
la surface encéphalique etla dure-mére, et grace & unecontre-ouver- 
ture pratiquée par une lame vertébrale réséquée. Insuecés. Cepen- 
dantA. se propose de pratiquer dorénavant des « dilutions succes- 
sives » extraction de 10 centimétres cubes de liquide purulent et 
injection dune quantité égale de liquide rappelant la composition 
du liquide céphalo-rachidien. 


A. HavuTanrt. 


A propos d’un abcés du lobe temporal gauche, par Ary bos Santos 


(Revue hebd. de laryng. d’oto. et de rhin., 1° avril 1944). a 


Otite exsudative chronique. Chez un homme de 43 ans, sans per- 
foration tympanique, s'accompagnant de mastoidite compliquée de 
fistuleset déja opérée. Labyrinthe acoustique normal. Hémicranie. 
A Popération, une fistule conduit dans un abeés eneéphalique dont 
les parois étaient consistantes. Guérison. 

Malgré la localisation 4 gauche, cet abcés ne présentait aucun 
symptome. A. Haurant. 


Abcés du cervelet et pyolabyrinthite chronique compliquant une 
otite moyenne chronique, par Dorru (Revue hebdom. de laryng. 
derhin. et dotol., 11 février 1914). 


Exemple d’erreurs de diagnostic et de traitement dues a Vigno- 

rance des procédés d’examen du labyrinthe. 

Suppuration de l’attique, avec paralysie faciale, vertiges, nausées, 
signe de Romberg. La montre étant percue, le Rinne étant néga- 
tif, la ponction lombaire ayant ramené un liquide normal, l'auteur 
pense a une suppuration de l’oreille moyenne avec simple irritation 
du labyrinthe. Malgrél’opération, la mort survient. 

En réalité, il y avail pyolabyrinthite, comme montré l’au- 
topsie, et l’épreuve de lesurdité totale ainsi que |’examen clinique 
aurait pula déceler sur le vivant. Les vertiges, nausées, Rom- 
berg, démarche titwbante, aurait pu étre alors rapportés & leur 
véritable cause : un abcés du cervelet. 

L’autopsie est en outre intéressante, car elle prouve qu'il eut été 

- aéeessaire dans ce cas de trépaner le labyrinthe, pour tomber sur 
une région atteinte d’ostéite, située en arriére du conduit audi- 
tif interne et qui aurait mené sur cette plaque de pachyméningite 
puis sur l’abcés du cervelet. A. Hautanr. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 2, 4912, 13 
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lorachidien, 


par Lepoux (Presse laryngologique belge., n° 13, 


Ledoux déja a étudié le liquide céphalo-rachidien dans les compli- 
cations endocraniennes (Presse belge, 1908). Il étudie en plus a 
fois les otites aigués avec rétention mastoidienne et les mastoi- 
 dites. 
Dans les otites aigués avec rétention mastoidienne, il a trouvé 
un cas une pression exagérée qu'il rapport 4 une méningite 
séreuse a lailuwre migraineuse. Dans deux cas, des cocci ont cultivé- 
 quoique toutes les précautions d’asepsie aient été prises et cela sans 
_leucocytose, ni changement de pression. 
. Dans les mastoidites aigués, il n’y a rien d’étonnant a ce qu'il y 
ait une réaction, car la dure-mére joue le réle de périoste interne. 
of y a done des troubles de la formule leucocytaire du liquide : 
pression exagérée, parfois, 10, 30, 35 éléments par millimétre 
cube, quelquefois diplocoque l’ensemencement. 
abe _ Dans les labyrinthites aigués : liquide normal dans un cas de fis- 
tule labyrinthique, d’usure d'un canal, dans une labyrinthite tuber- 
culeuse. 
la lésion dusinus latéral avec ousans irritation méningée. 
_ — Liquide normal dans un cas d’abcés péri-sinusal, dont un 
; _ thrombo-philébite suppuré. Contrairement a ce que L. avait dit dans 
sa publication précédente, les lésions qui n’intéressent que le sinus 
latéral n’influencent pas le liquide céphalo-rachidien. La formule 
n’est aliérée que quand l’infection a envahi la dure-mére voisine. 
Dans un cas il y avait abeés extradural avec nécrose de la dure- 
“meére et abcés céréb velle eux et la formule leucocytaire était cependant 
normale. 
A. HauTaNt 


La nystagmographie fournit des renseignements précieux, qui 
4 réclament de ’expérimentateur une dextérité toute particuliére. 
La méthode photographique est représentée par le nystagmo- 
graphe de Wojatschek. Un petit miroir appliqué sur l’ceil fermé, 
_ réfléchit la lumiére dune lampe Nernst et le trait de lumiére 
-réfléchi est recueilli sur un cylindre 
sensible. 
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Nonvelle contribution a l'étude de la pathologie du liquide cénha- 
ding 
4 
; 
4 
4 = De la nystagmographie chez l'homme, par Buys (Presse oto-laryn- 
nolooinue helae noA AQAA 


La méthode pneumatique, préconisée par Buys, est constituée par 
un tambour de Marey appliqué sur l’cil, au-dessus de la paupiére 
supérieure, transmettant les secousses que subit la membrane a 
un appareil enregistreur du type de l’enregistreur du cardio-sphyg- 
mographe de Jacquet. 

Les avantages de la méthode pneumatique sont : permettre le 
controle de la nature nystagmique du tracé en éléminant une cause 
erreur que constituent les mouvements palpébraux ; constituer un 
appareil plus simple, utilisable au besoin au lit du malade; inscrire 
le nystagmus de la rotation pendant la rotation, au moyen d'un 
fauteuil tournant queleonque. 

Aucune de ces méthodes ninscrit le nystagmus rotaloire pur. 

apres les travaux ébauchés dans différents sens, les résultats 
donnés déjai par la nystagmographie sont les suivants : 

a) Sur la morphologie du nystagmus ; le nystagmographe indique 
Ja durée relative et absolue de chaque phase de la secousse. H. 
Coppez a montré que le nystagmus rythmique est beaucoup plus 
fréquent que le nystagmus ondulatoire. Il a étudié en oultre minu- 
lieusement les particularilés de ces deux variétés de nystagmus. 
Wojatschek a décrit un nystagmus spontané dicrote ou tricrote, eest- 
a-dire & ondulations secondaires dans la phase ascendante et des- 
cendante. La méthode indique la différence d@intensilé relative des 
secousses, mesure les intervalles qui les sépare. 

b) Sur la physiologie du nystagmus : la méthode suit les modi- 
fications que subit un nystagmus donné lorsqu’on soumet le sujet 
i Vaction d'une cause capable elle-méme de donner du nystagmus, 
par exemple le nystagmus électrique disparait sous Vaction de la 
rotation, quand celle-ci provoque un nystagmus de direction opposée, 
el inversement. Buys mesure ainsi le nystagmus vestibulaire spon- 
tané au moyen du courant galvanique, par lVintensilé lectrique 
nécessaire pour leffacer complétement. 

La nystagmographie permet de vérifier que de deux mouvements 
qui constituent le nystagmus, le mouvement lent est le premier 
a se produire (Buys). Elle montre quil peut exister une réaction 
nystagmique causée par des mouvements angulaires trop peu intenses 
pour éveiller la sécrétion subjective de déplacement. 

Elle montre que le nystagmus galvanique secondaire n’est pas 
nécessairement de direction opposée au nystagmus primaire. 

c) Sur la physio-pathologie : les affections de l’oreitle moyenne a 
allure chronique avec participation de loreille interne s’accompa- 
gnent soit d’exagération et d'irrégularité, soit d’affaiblissement de 
réflexe. 
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Chez les personnes aveugtes et sourdes par lésion labyrinthique, 
jes nystagmus primaire et secondaire de la rotation font défaut. 

d) Clinique : dans tous les eas pathologiques, le nystagmographe 
a donné une nolation nyslagmique primaire conforme aux résultats 
de l’épreuve de dix tours. 

Buys prend ses notations en inprimant au sujet en expérience, 
assis dans un fauteuil tournant, un mouvement iminterrompu a 
droite et A gauche. C’est 1 @preuve de mouvements alternatifs de 
rotation. Cette rotation est moins pénible que linterrogatoire par 
les dix tours, et estle seul procédé utilisable chez les sujets verti- 


gineux. 

L’expertise otologique dans les accidents du travail, par Aur 
(Monatssehr. f. Ohrenheilk., n° 8, 1910). 


A. Haurant. 


Dapres la loi actuellement en vigueur en Autriche, lexpertise 
otologique est ordonnée seulement quatre semaines aprés l’accident. 
Cette période sera, daprés le projet de la nouvelle loi, élendue a 
treize semaines. Ainsi, si un ouvrier accidenté guérit de son trau- 
matisme de loreille avant la treiziéme semaine, il n’aaucun recours 
a assurance. Beaucoup d’otites guérissent pendant ce temps. Bien 
entendu, la Compagnie paie, comme pour tout aceident, l’indemnité 
journaliére tant que l’ouvrier ne travaille pas. 

La période dattente de treize semaines aura pour lexpert autri- 
chien de nombreux inconvénients, en ee sens qu’il sera trés difficile 
de distinguer ce qui est lésion récente, c’est-a-dire due au trauma- 
tisme, ou lésion ancienne due 4 tout autre cause indépendante du 
traumatisme. Les diffiewltés qu'on rencontre dans lexpertise des 
sujetsquiavantl accident montraient déjauncertain degréde surdité 
(di & Page, 4 la profession) ne seront pas diminuées par cette 
longue période dattente. H est certaim que l’impression subjective 
aura une grande part dans la décision de |’expert. 

Les lecteurs francais iront avee peu d’intérét le taux dimdemmnité 
alloué pour chaque lésion. Disons seulement que si, & Ja suite da 
traumatisme, l’incapacité de travail devient totale, louvrier touche 
une rente sélevant, au maximum, & 60 p. 100 de som salaire 
annuel, 

Les lésions n’entrainant pas une incapacité totale sont estimées 
bien moins haut, aussi désagréables qu’elles puissent é¢tre. Alt est 
méme davis de n’allower aucune rente pour l’otorrhée.si la eapacité 
de travail nest pas diminuée. Ul conseille aussi de ne pas trop se 
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laisser influencer par Ja constatation d'une diminution de l’audition 
a la suite de l’accident. Il trouve injuste queces accidentés touchent 
une rente viagére pour la diminution de leur audition sans que 
cette surdité relative n’entraine pour eux une diminution de leur 
salaire. Quant aux troubles subjectifs, s'ils sont trés pénibles, trou- 
blent le sommeil, occasionnent une diminution de l’énergie pour 
le travail, Alt se laisse entrainer a allouer 10 4 15 p. 100 dusalaire, 
et encore faut-il que les sujets soient dignes de foi! 
LAUTMANN. 


Contribution au traitement de l’ozéne par la paraffine, par Hvrrer 
(Archiv. f. Laryngol, Bd. XXIV, n° 2). 


Pour éviter les difficultés techniques qu’on rencontre par la 
méthode ordinaire de paraffination, Hutter a eu lidée ingénieuse 
de décoller la muqueuse septale comme pour le premier temps de 
lopération de la résection du septum et de placer dans la poche 
ainsi obtenue des cylindres de paraffine. Abstraction faite de ce que 
le décollement de la muqueuse sans déchirure, ce qui est capital, 
na jamais étési facile, la paraffine implantée n’a pas tardé a s'éli- 
miner. Chose curieuse, les cas améliorés le sont restés méme aprés 
élimination de la paraffine, ce qui, du reste, avait été déja signalé 
par Hutter. 

Cette méthode ayant en somme échoué pratiquement, Hutter a 
euune autre idée pour implanter la paraffine. Cette fois-ci, il part 
de Popération de Denker. Aprés incision de la muqueuse gingi- 
vale, il souléve la muqueuse —_— de Ja paroi latérale du méat 
inférieur et du plancher nasal. Ici, la poche peut plus facilement 
s'obtenir que sur le septum et peut étre implantée en 
plus grande quantité. Hutter ne peut pas encore apporter des résultats 
nappliquant sa méthode que depuis 4 mois. I] n’est pas probable que 
ces méthodes sanglantes, qui, du reste, ne sont autres que des 
méthodes purement symptomatiques, ne gagneront jamais une place 
dans le traitement de l’ozéne. La paraffline implantée comme le 
fait Hutter, ou injectée comme on le fait généralement, agit comme 
un irritant de la muqueuse. Nous avons d'autres méthodes qui 
donnent le méme résultat par des procédés plus simples. ‘ 
LAUTMANN. 
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L’anesthésie par le nez pour exécuter les opérations sur les 
incisives, par EF. Rircner (Archiv. f. Laryngol. Bd. XXIV, n° 4). 


Quand Eseat le premier signalait le fait qu’au cours des cocaini- 
sations pour différentes interventions endo-nasales les incisives 
supérieures devenaient insensibles, de facon 4 permettre presque 
toutes les interventions dentaires, déji Ja chose avait frappé 
d'autres rhinologistes. Pourquoi Ritcher en fait-il maintenant une 
publication destinée & des rhinologistes ? Mieux aurait valu faire 
paraitre un article analogue dans un journal de stomatologie, car 
il nous semble que les dentistes sont seul intéressés dans la ques- 
tion, connaissent mal ce procédé danesthésie ou tout au moins ne 
s’en servent jamais. 

LAUTMANN. 


L’ouverture et le traitement de la sinusite frontale chronique, 
par voie endo-nasale, par Hae (Archiv. f. Laryngol. Bd. 
AXTV, n° 32). 

On demande 4 un procédé opératoire, destiné & la guérison de la 
sinusile frontale, d’étre applicable dans la grande majorilé des cas, 
sans le risque de léser Jes parties avoisinantes dont la lésion pour- 
rail élre suivie des plus graves complications. Halle propose cette 
technique demandée et malgré que son procédé a été combattu trés 
vivement dla Société berlinoise de laryngologie, nous le reproduisons 
in extenso. Il ne sera pas question ni d’indications, ni de la possi- 
hilité de guérir la sinusite frontale aprés destruction large de la base 
du sinus frontal. Ayant vu les préparations de Halle, nous consi- 
dérons comme possible et relativement inoffensif, Je procédé que 
nous youlons reproduire d’aprés Halle. 

La méthode effraye un peu au premier abord parce qu'il faut tra- 
vailler avec un protecteur et avec.des fraises. Le protecteur est fail 
en unmeéltal malléable et destiné 4 couvrir la table interne du sinus 
frontal. ll est introduit aprés une sonde qui lui fait la voie dans 
le sinus frontal. En dehors du protecteur est l’orbite, en dedans de 
lui est le septum, en arriére la table interne. Ce sont les trois direc- 
tions que la fraise doit éviter. 

Quant aux fraises, il faut en avoir une trés aiguisée parce qu'elle 
est destinée a enlever cette masse osseuse excessivement dure que 
forme la jonction del’os frontal, de !apophyse montante du maxil- 
laire et de los nasal. Ce massif osseux constitue le planeher du 
sinus frontal en avant du conduit naso-frontal. C’est ce massif en 
forme de rehord qu'il s’agit surtout de faire sauler. Une fois cette 
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masse enlevée, la fraise aigué devient inutile et méme dangereuse, 
pouvant entamer aprés l’os les tissus mous. Il faut done la rem- 
placer par des fraises polies, pyriformes qui coupent seulement dans — 
la direction de haut en bas (instruments chez Louis et Loewenstein). 
L’opération alors est la suivante. Section de Ja partie antérieure 
du cornetmoyen, adéno-cocainisation de la région du conduit naso- 
frontal, méme en faisant une injection sous-muqueuse de novocaine- 
adrénaline ; introduction d’une sonde dans le sinus frontal. Sur cette — = ay 
sonde, etau devant delle, le protecteur est mis en place. Retrait de 
la sonde. La fraise aigué est appliquée tout contre le protecteur. 
On fait partirle moteur en appuyant légerement avec la fraise en — 
haut et en avant. Se méfier de dévier 4 droite ou a gauche ou d’ap- 
puyer sur le protecteur. On interrompt de temps en temps pour _ 
controler le champ opératoire et pour changer la fraise. Quand le 
plancher du sinus frontal est suffisamment enievé pour qu’on puisse 
passer avec la plus mince des fraises polies, il faut immédiatement | 
la substituer la fraise aigtie. En continuant avec cette fraise py “a 
forme toujours dans la direction enavant, on pourra bientot intro-— 
duire les plus grosses fraises. Avec ces fraises qui coupent de haut | 
en bas on enléve successivement le plancher du sinus frontal et — 
autant qu'il faut de la paroi médiane et de la paroi antérieure du _ 
sinus frontal. S’il est nécessaire, on peut aller assez en avant i 
pour pouvoir sentir la fraise sousla peau. On obtientainsiune bréche | 
permettant une inspection facile du sinus entier s'il est petit. On 
peut nettoyer, curetter le sinus malade et le débarrasser de ene q 
toute sa muqueuse. La durée de Vopération varie entre cing et 
quinze minutes, rarement plus. Les malades la supportent bien. 
Lessoins post-opératoires sont lessuivants: Tamponnementmoyen _ 
_ pendant trois jours. Aprés, introduction d’un petit drain en argent 
~ construit daprés le modéle de Fletcher Ingall. Cette canule reste 
pendant plusieurs mois en place. Au début, il faut la débarrasser 
des granulations et des crotites. Il suffit que le médecin fasse a la 
suile un ou deux lavages par semaine, et si apres retrait définitif 
de la canule la communication ne reste pas aussi large, elle peut, 
en cas de besoin, facilement étre rétablie. LAUTMANN. 


Traitement opératoire des sinusites chroniques, par voie endo- 
_nasale, par Gruner (Archiv. f. Laryngolol. Bd, XXIV). 


La réaction commence a se faire contre l’invasion de la chi- 
 rurgie par voieexterne dansnotre spécialité. La grande luttese fait 
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aujourd’hui pour le sinus frontal entre les partisans des procédés 
de la grande chirurgie et ceux des procédés purement rhinologiques. 
Gruner nous montre dans son travail que tous les sinus, aussi ma- 
lades qu'ils soient, peuvent étre ouverts et traités par voie endo- 
nasale. Sans nier la nécessité d’avoir quelquefois affaire au Cad- 
well-Lue ou au Killian, il montre comment, sur 70 cas de sinusites, 
60 ont été guéris, 9, débarrassés de leurs troubles et 1 cas amé- 
lioré. 

Les malades ont toujours (té hospitalisés et, autant que possible, 
dans une séance, un cdté a toujours été complétement ouvert et 
nettoyé. Au bout de 8 jours, les malades ont été renvoyés de I’ho- 
pital et soignés seulement a la policlinique. Les soms post-opéra- 
toires consistent les trois premiers jours 4 garder Je malade au lit 
sans tampon, en introduisant de temps en temps un peu d’adréna- 
line dans la fosse nasale opérée, pour empécher la rétention de 
sécrétion. Aprés disparilion de la tuméfaction réactionnelle, on fait 
des soins appropriés & chaque sinus. 

En ce qui concerne la sinusite ethmoidale, le procédé opératoire 
ne différe pas de celui déerit par Hajek: ablation du cornet moyen, 
ablation des polypes, ouverture des cellules ethmoidales avec le 
erochet (probablement de Hajek) et la pince de Grunwald, section 
du processus uncinnatus avee la pince de Grunwald-Struycken, et 
enfin, curetage de toutes les cellules infundibulaires et frontales. 
Ce procédé opératoire a donné des guérisons méme dans les cas 
de complications du edté de Vorbite ; auteur ajoute qu’on con- 
nait dans la littérature des cas de mort a la suite de la cure radi- 
cale de Pethmoidite (Moure, Dreyfuss). Gruner n’a eu aucun acci- 
dent a déplorer grace a la précaution qu'il prend de ne pas toucher 
a lenveloppe muco-périostale du toit des cellules ethmoidales. 

Quant 4 ouverture du sinus maxillaire par voie endo-nasale, 
Gruner ouvre les sinus tantot par le méat inférieur, en luxant le 
cornet inférieur vers le septum, tantot en ouvrant le sinus par le 
méat moyen. Cette derniére fagon de procéder est moins connue en 
France et parail indiquée seulement dans les cas ot & cété du sinus 
maxillaire, il faut encore ouvrir le sinus ethmoidal. A titre 
d’exemple, voici une observation. 

Homme de 28 ans, atteint de sinusite ethmoidale et maxillaire. 
Dans la méme séance, curetage du sinus ethmoidal aprés résec- 
tion du cornet moyen, curetage des cellules frontales et infundi- 
bulaires, ouverture du sinus maxillaire par le méat moyen. Gué- 
rison au bout de trois semaines. 

Le plus inléressant est. naturellement le traitement endo-nasal 
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dela sinusite frontale. Sans insister’sur les indications du trai- 
tement ende-nasal, en rappelant seulement qu’a cette oceasion un 
skiagramme de la région frontale est de la derniére importance, 
nous voulons reproduire ici la technique suivie par Gruner qui 
depuis trois ans est assistant chez Rhese. On commence par enle- 
ver la partie antérieure du cornet moyen insérée sur Tagger nasi, 
ensuite on ouvre les cellules ethmoidales antérieures et pré-fron- 
tales 4 Vaide dun conchotome approprié. On introduit ensuite la 
curette ethmoidale de Hajek, qui, prés de la cuillére est courbée en 
un angle de 45°, pour nettoyer ainsi la partie du méat moyen 
qu'on commence a appeler processus frontal. li faut se tenir exac- 
tement dans une ligne ascendante et surtout éviter les excursions 
en dehors pour ne pas perforer l’os lacrymal. Quand la cuillére de 
la curette a atteint l’ostium frontal, on dirige le manche de la 
curetle vers le septum pour permettre A la cuillére de passer 
sur le rebord osseux que forme la base du sinus frontal et d’entrer 
dans le simus. On curette la muqueuse en dirigeant la curette sur- 
tout en avant et en bas. Cette intervention n’offre pas de dangers 
si on évite de diriger instrument dans la direction de la lame eri- 
blée. La place de l'insertion du cornet moyen se marque comme 
une créte. Sion ne dépasse pas cette limite il est impossible de 
toucher a la lame criblée. 18 cas de sinusite frontale chronique ont 
été ainsi guéris en une seule année. Deux fois seulement il y a eu 
légére récidive & la suite dune grippe. 

Sur le traitement de la sinusite sphénoidale, tout le monde est 
daccord pour préférer la voie endo-nasale. Méme la technique esta 
peu pres la méme partout. Les instruments changent chez les diffé- 
rents opérateurs. Gruner -ecommande pour l’ouverture du sinus 
sphénoidal le levier de Détert. 

LAUTMANN, 


Lesinflammations chroniques des cellules ethmoidales et du sinus 
sphénoidal, par Rurse (Archiv. f. Laryngol., Bd. LYOeX1, ne 3). 


Au lieu de dire sinusite ethmoidale, Rhese, dont nous allons 
analyser la thése parle d’inflammation chronique du sinus ethmoi- 
dal, tenant compte de ce que beaucoup de rhinologistes dia- 
gnostiquent une sinusite seulement quand le sinus produit du pus. 
Ainsiconsidérées, beaucoup d’inflammations chroniques des cellules 
ethmoidales ne se manifestant pas autrement que par I’épaississe- 
ment de la muqueuse et la formation des polypes n’auraient pas 
trouvé place dans cet article. Comme les symptomes que ces 
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inflammations provoquent peuvent ¢tre en tout pareils & ceux 
que provoquent les ethmoidites suppurées, Rhese les considére 
justement comme sinusites et les appelle ethmoidites hyperplas- 
tiques. Ces ethmoidites sont trés fréquentes, mais malheureu- 
sement souvent elles échappent au diagnostic, non seulement du 
praticien, mais aussi du rhinologiste. 

Au praticien, la sinusite ethmoidale et sphénoidale se présente 
naturellement sous une forme cachée qu'il est loin de reconnaitre. 
C’est souvent parmi les malades chroniques et inguérissables que 
le rhinologiste trouvera occasion de faire des cures merveilleuses. 
Dans les observations rapportées par Rhese, on trouvera un grand 
nombre de malades soignés pour de la céphalée étiquetée différem- 
ment et chez lesquels la céphalée a disparu apres: nettoyage des 
sinus. Ces guérisons nous sont connues, moins connus sont déja 
les cas de neurasthénie, anémie, troubles dyseptiques, troubles res- 
piratoires, rhumatismes chroniques comme manifestation des 
sinusites non soupconnées. Quant a nous, spécialistes, il ne faut 
pas oublier que la sinusite sphénoidale et ethmoidale surtout ocea- 
sionne des bourdonnnments d’oreilles, sans surdité et sans altéra- 
tions otoscopiques, absolument rebelles 4 tout traitement hormis 
le netloyage des sinus. Enfin nous avons mentionné assez souvent 
dans les analyses le rapport de la sinusite sphénoidale et ethmoi- 
dale avecles différentes affections de I’ceil dont nous mentionnerons 
les plus importantes : dislocation du globe de Teil, troubles des 
voies lacrymales, altération du nerf optique, ceed@me des paupiéres, 
infection de Vorbite, phlegmon de l’cil. 

Nous résistons difficilement lenviede reproduire, d’aprés Rhese 
la facon dontil faut procéder pour diagnostiquer la sinusite ethmoi- 
dale et sphénoidale ; nous voulonsinsister seulement sur deux pro- 
cédés de diagnostic qui, quoique connus, sont rarement utilisés en 
France : la radiographie et la rhinoscopie moyenne. 

La radiographie constitue actuellement certainement le moyen 
le plus sir de diagnostiquer les sinusites. En combinant le résultat 
des photographies prises dans plusieurs directions de la téte, il 
sera rare de laisser échapper une collection suppurée nécessitant 
une ouverture chirurgicale. Il peut se faire qu’une sinusite ne sorte 
nettement sur aucune plaque, mais c’est l'exception. Au contraire, 
le cas inverse peut se présenter, & savoir, que la plaque montre un 
sinus voilé sans qu’il existe de sinusile. Mais, dans ce cas, la radio- 
graphie n'a pastoujours tort,car ce voile peut tenir a un épaississe- 
ment de la muqueuse et de l’os du 4 une ancienne sinusite guérie 
spontanément. Ces restrictions prouvent seulement que la radio- 
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graphie n’est pas et ne doit pas étre leseul moyen de diagnostiquer 


une sinusite. Mais, si, chez 53 malades, sur un nombre de 68 ma- a 

lades radioscopés, les rayons X ont dévoilé77 fois des sinus malades a. 

la valeur de ce procédé d’examen n’est plus 4 démontrer. Me ’ 
Le deuxiéme procédé de diagnostic tres recommandable est la 


thinoscopie moyenne introduite par Killian. Déja lanesthésie 
cocainique profonde que nécessite l'emploi du spéculum de Killian, 
et il faut choisir le plus long, permettra une bonne inspection — 
du méat moyen. En luxant le cornet vers le septum, on verra 
parfois du pus dans un nez qui semblait ne pas en contenir. La 
reconnaissance d’un polype, la turgescence de la muqueuse et la — 
rougeur des ostiums des cellules ethmoidales mettra sur la voie 
des sinusites cachées. On peut de la méme facgon introduire le— 
spéculum entre le septumetle cornet moyen et ouvrir al inspection 
la région du sinus sphénoidal et des cellules ethmoidales posté- 
rieures. 

Rhese mentionne rapidement l’'aspiralion comme procédé de 
diagnostic ; nous le mentionnons en ajoutant que la technique doit 
jouer dans ce procédé un certain role, car il nous a paru, de tous, Bs ‘ 
le moins fidéle pour faire découvrir les collutions suppurées dans — Pips 
le nez. 

Le traitement de la sinusite sphénoidale et ethmoidale ayant é ite : 
rapporté par Gruner, assistant de Rhese, (voir Analyses) Rhese ne 
s'y arréte pas. I] nous dit simplement qu’on peut essayer le traite-_ 
mentconservateur sila chance de mener rapidement au but, sinon, ,’ 
il faut ouvrir les sinus, et autant que possible par voie endonasale. — 
Nous savons apres la lecture du travail de Gruner avec quels bons 
résultats ont été opérés les malades sur Vobservation desquels 
Rhese a établison joli travail de la pathologie de lasinusite 


ethmoidale. 75 observations résumées etune trentaine de photogra- 
phies de radiogrammes accompagnent le travail. 
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Mucocéle du sinus sphénoidal, par Bensamins (Archiv. f. Laryngol. — 
Bd. XXIV, n° 3). 


Quoique trés rare ce cas mérite d’étre rapporté avee quelques 
détails pour montrer de quelle facon un examen minulieux permet 
de diagnostiquer les raretés. Quand, la malade agée de 27 ans s’est 
présentée a la consultation, se plaignant de surdité seulement, 
datant depuis trois ans, B. ne se doutait pas apres avoir rapi- ; 


dement examiné Voreille et le nez, quil était en présence d’uncas 
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qui se compte encore en rhinologie. Aprés rhinoseopie, il a vu 
‘s que les choanes étaient remplies par des masses qui paraissaieni 
tre des végétations adénoides. Ce qui l’a frappé seulement, était 
que ces soi-disant adénoides étaient toutes lisses et un peu plus 
pales que d’habitude. S’agirait-il d’un kyste de lamydale pha- 
_-ryngée : ? Au toucher 4 la sonde, la masse paraissait offrir une résis- 
tance élastique. La rhinoscopie postérieure ne donnait pas d’autres 
renseignements. Cette consistance spéciale l’a incité a essayer une 
ponction qu'il a exécutée, quinze jours aprés le premier examen, 
avec le galvano. Brusquement, a la suite de l’ouverture, il s'est 
- échappé 200 grammes dun liquide ayant la consistance et la cou- 
du chocolat au lait Une sonde introduite par ouverture dis- 
paraissait dans une cavité qui ne pouvait étre autre chose que 
2 ¢t sinus sphénoidal. Questionnée, la malade déclare que, depuis 
Page de 47 ans, elle a des maux de téte & droite venant par inter- 
—_-valle et allant jusqu’a le syncope. En méme temps, l’ceil droit se 
Bien et elle a la sensation que son cil est poussé hors de lorbite. 


Bientot il s'est établi méme un exophtalmus permanent et, une 
fois méme un oculiste a pu diagnostiquer une paralysie des cing 
les de l’eil. Le vision de droit a beaucoup diminué 
depuis. Au cours du traitement, la paroi antérieure du sinus 
ss gphénoidal droit a été enlevée et tous les troubles dont se plai- 

— maiade ont lentement disparu. Trois semaines aprés l’ou- 
_verture du sinus, on voyail netlement une muqueuse normale 
gouvrant le sinus. La bréche faite ne s’était pas fermée méme 
- plusieurs mois aprés lopération. A ce moment, un examen ophtal- 
- moscopique montrait que le vision de lil malade ne s’était pas 
__-rétablie quoique tous les autres phénoménes oculaires eussent 
_ disparu. L’examen aux rayons X avait été fait longtemps apres 
-Pouverture du kyste. 

L’étiologie de ces mucocéles nous est complétement inconnue. 
Pour le sinus frontal, on sait quil est di au traumatisme. Benja- 
- mins a examiné histologiquement la paroi enlevée du kyste sans 
trouver une explication. Quant aux phénoménes subjectifs et ob- 

jectifs, ils sexpliquent bien sil’on tient compte de lendroit ot 

se développent ces tumeurs, et des relations qu’elles ont avec les 
lymphatiques et artériels. LAUTMANN. 


Nos résultats avec Vopération de la sinusite frontale, par Hoscx 
(Zeitschr. f. Orenheilk. Bd. LXI, nes 3 et 4). 


Dans le service de Siebenmann ont été exécutées, de 1898 a 
4909, 34 opérations radicales pour sinusites frontales. Les indi- 
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eations pour lopération ont été l’échee du traitement 
pour tarir la sécrétion, rétablir la respiration nasale ou guérir la — 
céphalée. Une seule fois, une nervosité générale, ume autre fois 
des accés épileptiques ont constitué Vindication. fl est difficile de 
dire combien de temps l’essai par Je traitement conservateur doit 7 


étre continué. Tout dépend des ressources du malade en patience, 
temps et argent. Comme contre-indications 4 lopération figure 
pour Siebenmann |’ozéne manifeste ou wne disposition a 1’ozéne. 


Quant aux complications de la sinusite frontale, figure au pre-— fe 
mier plan la coexistence d’une sinusite frontale opposée et d'une ie, 
sinusile maxillaire. Plas rarement que généralement indiquée 


était la combimaison avec smusite ethmoidale. fl est préférable 
douvrir tous les sinus malades en une seule séance. S’agit-il du 
sinus maxillaire,on exécute dabord un Caldwell-Luc sans anesthésie 4 
locale et on ajoute ensuite |’opération de la sinusite frontale. 
Nous devrions décrire la technique de Siebenmann quit emploie 
surtout dans les sinusites frontales doubles. Nous préférons ren-— 
voyer le lecteur 4 Yoriginal, nous refusant a croive fante d’instruc-— 
tion spéciale, a ta possibilité et & limocuité d’un délabrement aussi 
prononcé que le propose Siebenmann. en juge. Au cours 
lopération, une partie cunéiforme est réséquée du septum a la 
racine du nez. On réséque ensuite des deux cdtés la partie osseuse 

a la jonction de los propre du nez avec |’apophyse montante du 
maxillaire et los ethmoidal. Ensuite, on rés®que par voie sous- 
cutanée l’os propre du nez jusqu’sl ouverture pirtforme etc. Deux ; 
_planches coloriées sont ajoutées pour montrer la technique. L’ auteur 
avoue quau point de vae esthétique il y a maturellement un 


changement du profil, 


La syphilis des cavités péri-nasales, par Kcrrver (Archiv. f. 
Laryngol. Bd. XXIV, n° 2). 


La vue d’ensemble sur la syphilis des simus que nous donne 7 
larticle de Kuttmer contient forcémentume partie de pure construc- 
tien théorique. Personne ne connait, pour le moment, la premiére 
et la derniére périodes de la syphilis sinusale. Nows passerons 
done ce que Kuttner dit a ce sujet, préférant plutot nous arréter 
aux dix observations qui ne manquent pas d’intérét. 

OsseavaTion I. La simusite fronto-ethmoidale absolument carac- 
téristique a été reconnue comme étant dorigine spéeifique par 
lexistence concomittante d’une vaste uleération syphilitique du 
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septum. Guérison compléte en espace de deux a trois mois sous 
le traitement mixte. 

Opservation Il. Les maux de téte et le rhume de cerveau, mé- 
connus au début par le médecin traitant, ont été soignés par une 
cure d’air. Le diagnostic rectifié ensuite de sinusite fronto-ethmoi- 
dale a été complété par Kuttner comme étant sinusite syphilitique, 
par la reconnaissance d'une ulcération du cornet inférieur. Ici, 
syphilis avait prés de 30 ans d’existence. Traitement mixte suivi 
de grande amélioriation. 

Opservation Malade atteinte de sinusite fronto-ethmoidale 
depuis 8 4 9 ans. Au début, traitement habituel de la sinusite. La 
spécificité reconnue chez le mari donne l’éveil de la nature spéci- 
fique de la sinusite. Traitement d’essai suivi d’amélioration. 

OxnseRvATION LV. Malade atteint depuis de nombreuses années 
d’écoulement nasal unilatéral. Brusquement, maux de téte, vertiges. 
Trois neurologistes constatent seulement de l’anémie. Enfin, le 
diagnostic de sinusite fronto-ethmoidale et maxillaire est posé. 
Traitement ordinaire. L’expulsion d’un séquestre du septum et une 
ulcération sur le cornet inférieur incitent & un traitement mixte- 
Amélioration subjective. La pansinusite persiste. 

Opservation V. Malade soigné depuis des années pour une pan- 
sinusite du coté gauche. La veille du jour oti lon allait se décider’ 
a ouvrir le sinus maxillaire, le malade dit qu’on avait diagnostiqué 
chez un de ses enfants la spécificité héréditaire. On remet Vopé-_ 
ration proposée, on institue le traitement mixte avec résultat 
relativement bon. 7 

OpsERVATION VI. Malade atteinte de rhume a4 gauche depuis de 
nombreuses années. Depuis quelques semaines, céphalée frontale et 
vertiges. On reconnait, grace aux anamnestiques et ala coexis- 
tence d'une ulcération sur le septum, la nature spécifique d'une 
sinusite sphénoidale et maxillaire. Le traitement mixte n’empéche 
pas la situation de s’aggraver. Ouverture des sinus sphénoidal, _ 
maxillaire, ethmoidal. Le sinus frontal manque. La sécrétion 
persiste, mais les troubles subjectifs disparaissent. . 

Opservation VII. Malade de 28 ans. Chancre en 1897. Depuis: 
octobre 1897, obstruction nasale, écoulement nasal et céphaleé. 
Un rhinologiste ouvre fin décembre le sinus frontal droit. La cé- 
phalée et le vertige continuent et en janvier 1898 le nez est encore | 
rempli de pus et de crotites. A ce moment on reconnait un exan- — 
théme papuleux généralisé. On fait le diagnostic de syphilis et 
institue le traitement qui améne une prompte guérison. En ~ 
décembre 1908, empatement de la région frontale droite, — 


210 
4 
> 
tan 
d 
4 
45 
+ 
4 
cS 
Aw 
on 


ANALYSES. 244 


céphalée et sécrétion purulente. Traitement mixte et guérison. 

Opservation VIII. Malade infecté fin 1900. Depuis, traitement 
énergique. En 1904, obstruction nasale, écoulement suppuré, 
céphalée et vertige. Expulsion d'un séquestre. Traitement spéci- 
fique suivi de guérison. En 1907, récidive facilement guérie par le 
traitement mixte. 

OBsERVATION IX. Malade de 34 ans, alteinte du tertiarisme du 
larynx depuis deux ans. L’examen du nez permet de constater 
une ethmoidite suppurée bilatérale et sinusite frontale a gauche. 
Traitement mixte suivi de grande amélioration. 

OssErvATION X. Garcon de 15 ans a expulsé le cornet inférieur 
gauche avec la partie avoisinante de la paroi latérale de la fosse 
nasale. Grande amélioration sous le traitement mixte. Aux rayons 
X on voit encore les deux sinus maxillaires, frontaux et ethmoi- 
daux voilés. Dans les fosses nasales un peu de sécrétion. 

Nous avons préféré rapporter ces observations qui permettront 
bien de se faire une idée sur la symptomatologie de la sinusite 
syphilitique. On voit tout de suite que aucun symptome nest 
caractéristique. Ni la nature grumeleuse, caséeuse, la couleur 
verte de la séerétion ainsi que le dit Chauveau, ni les troubles 
respiratoires, ni la fétidité tres prononcée, ni la grande tendance 
i la destruction osseuse ne caractérisent ces sinusites comme 
syphilitiques. Il faut penser A la nature syphilitique possible 
de chaque sinusite méme aigué. C’est déji’ un moyen pour ne 
pas méconnaitre sa vraie nature. De 1a découlera le reste du 
diagnostic. Mais il ne faut pas oublier que toute sinusite qui se 
rencontre chez un syphilitique n’est pas foreément elle-méme de 
nature syphilitique. La lecture des cas sus-mentionnés permettra 
de voir comment on arrivera a faire le diagnostic. Naturellement, 
le traitement spécifique devra tenir compte du diagnostic, mais 
on a bien pu voir qu'il ne suffisait pas dans tous les cas, et le 
principe d’aprés lequel les différentes sinusites sont a traiter ne 
sera pas altéré par le fait que la sinusite est syphilitique. Peut- 
étre, dit Kuttner, le salvarsan donnera-t-il de meilleurs résultats, 
et, nous-méme, nous ajouterons de ne pas faire de traitement 
mixte, mais bien seulement le traitement fortement ioduré, si 
toutefois, apres du salvarsan on veut encore s’attarder a 
un traitement médical, quand, en somme il s’'agit non seulement 
de tarir des excrétions dans des cavités 4 parois rigides, mais 
encore quand, comme nous l’avons vu, la nécrose partielle de ces 
parois est la régle. 

La bibliographie rapportée par Kuttner n'est pas complete, et 
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ne pouvait pas létre non plus, parce que avant Kuttner déja, on 
avait songé a incriminer la nature spécifique des sinusites. I] 
existe des rhinologistes qui, par principe, n’ouvrent pas de sinus 
& moins de nécessité forcée, sans avoir essayé au préalable d’un 
traitement ioduré. Rosenberg vante méme le bon effet de liodure 
dans les sinusites aigués méme non syphilitiques. 
LauTMANN. 

Sur la méthode du traitement opératoire des tumeurs de l’hypo- 
physe par voie endo-nasale, par 0. Ilinscu (Archiv. f. Laryngol. 
Bd. XXIV, n° 4). 


Les malades atteints des affections de ’hypophyse iront consulter 
en premier soit le neurologiste, soit l’oculiste. L’un ou l'autre s'il 
est au courant du dernier progrés enverra le malade au rhinologiste 
pour le guérir. La rhinologie doit ce succés & Hirscu qui sur 4 malades 
a prouvé que ’hypophyse peut étre ouverte par voie endo-nasale. 
Ce procédé doit remplacer tous les autres par voie externe parce 
que il peut le faire sans anesthésie locale et parce qu'il n’expose pas 
Je malade a ces hémorragies qui, pour tous les opérateurs, ont été 
qualifiées de terrifiantes. Nous ne décrirons pas en détail cette 
opération qui peut-tre sera encore modifiée par Hirscu. On 
fait d’abord une résection sous-muqueuse du septum en totalité. 
Arrivé sur la partie choanale du vomer on remonte et on 
décolléte la paroi antérieure du sinus sphénoidal jusqu’au dela de 
lostium de chaque sinus. Une fois dans le sinus, on voitla tumeur 
dont il faut simplement enlever la carapace osseuse, enl’espéce, la 
selle turcique, pour pouvoir atlaquer l’hypophyse directement. 
Bien entendu, des instruments spéciaux appropriés 4 la profon- 
deur dans lequelle il faut travailler sont nécessaires. 

C'est certainement un trés grand pas que Hirscu a fait faire ala 
rhinologie au dela de ses limites ordinaires. Dépendant de l’otolo- 
giste pour le diagnostic et le traitement des affections du lobe 
temporal du ceryeau et du cervelet, rhinologiste pour les affections 
du lobe frontal, veici maintenant les neurologistes de nouveau 
dépendants du rhinologiste. 

LAUTMANN. 


Les troubles oculaires consécutifs aux sinusites péri-nasales, par 
FRANKENBERGER (Zeitsch. f. Laryngol. Bd. Ill, n° 3). 


Les oculistes ne sont pas encore convaincus qu'un grand nombre 
de leurs malades bénéficieraient, voire méme guériraient, par un 
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traitement-rhinologique. Il est tres rare que Voculiste en cas de 
doute se décide de parti pris 4 envoyer son malade au rhinologiste, 
et cependant les cas ne doivent pas étre rares ot seul un examen 
rhinologique peut éclairer la situation. Voici par exemple un 
employé des postes agé de 37 ans qui, depuis cing mois voit moins 
bien de l’eil gauche etse plaint de diplopie au regard a gauche. Nul 
autre trouble somatique & part dela céphalée et des rhumes de cer- 
veau fréquents. Frankenbergerauquel ce malade estenvoyé trouve une 
déviation de la cloison 4 gauche, un peu de sécrétion sur les cornets 
et une énorme bulle ethmoidale. Dans le cavum, grande quantité 
de sécrétion purulente; on ouvre la bulle ethmoidale qui latsse 
écouler une quantité de pus. Quatre jours plus tard l'oeil gauche 
voit bien et le strabisme a disparu. Analogues, quoique plus com- 
pliquées, sont les deux autres observations. 

Les rhinologistes admettent volontiers qu’une sinusite peut faire 
irruption dans l’orbite et occasionner des troubles. Ils admettent 
aussi que des rhinopathies peuvent occasionner des affections de 
la conjonctive mais ce qui leur parait moins connu est le fait que 
des affections du corps ciliaire, de la rétine et de optique peuvent 
étre sous la dépendance d’une sinusite. Ziem, dans de nombreuses 
publications, a montré que méme la cataracte peut étre une con- 
séquence d'une sinusite. Ses affirmations ont été confirmées par 
Kuhnt. Réguligrement il s’agit alors sinusite maxillaire. 
Depuis quelque temps, rhinologistes et oculistes rapportent des faits 
de névrites optiques dus 4 des sinusites. A ces nombreuses publi- 
cations, Frankenberger ajoute une observation personnelle qui différe 
un peu des observations analogues par la facon dont s’est installée 
Vaifection oculaire. Cette fois-ci il s'agit d’un homme de 28 ans qui 
était en traitement pour des polypes du nez. Il avait déja subi trois — 
séances d’extraction, quant 4 la suite de la derniére extraction il a 
brusquement perdu la vision de l’ceil gauche. A la rhinoscopie 
antérieure on trouve wn polype au devant du cornet moyen et un 
peu de sécrétion sur le cornet moyen. A droite, un polype mais pas 
de sécrétion. On fait extraction des polypes, on reséque la partie 
antérieure du cornet moyen. Immédiatement aprés, le malade 
prétend mieux voir. La suite de observation du malade montre 
qu'il s’agit d’une sinusite sphéno-ethmoidale. 

Il ne faut pas croire que les résultats seront toujours aussi 
favorables. Frankenberger a soigné une femme qui était devenue 
aveugle d’un seul cil. Aprés avoir été inutilement soignée ailleurs 
pendant un an elle est venue le consulter. Malgré ouverture large 
de l’ethmoide postérieure et du sinus sphénoidal, l’eil est resté — 
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perdu. Les bons résultats ont été généralement obtenus quand le 
traitement nasal a été institué sans trop tarder aprés le début de 
Vaffection oculaire. LAUTMANN. 


Les relations entre le nez et les dents, par W. Ricuter (Archiv. 
f. Laryngol., Bd XXIV, n° 3). 


Rhinologie et stomatogie ont plus que des rapports de voisinage 
et ce n’est qu’en raisond’un coté technique spécial que l’odonto- 
logiene fait pas partie des attributions durhinologiste.On peut dire que 
Yorthodontie, pour laquelle ilexiste méme une société scientifique 
en*Ailemagne, n’est pas possible sans intervention de la rhinologie. 
Leffet désastreux de lobstruction nasale sur le développement 
des dents est chose connue actuellement. Si nous nous arrétons a 
ce travail de Richter c’est qu'il nous donne occasion de réagir contre 
une tendance qui, dans tous les troubles orthodontiques veut voir 
une étiologie rhinogéne. C’est surtout la mauvaise implantation de 
lune ou plusieurs dents qui, pour beaucoup de rhinologistes et 
méme de dentistes est attribuée & une mauvaise respiration nasale, 
Cette opinion est certainement fausse et nous sommes reconnais- 
sants 4 Richter d’avoir réuni dans deux groupes les différentes 
malformations dentaires, dont un groupe tire la malformation 
d’un vice naturel (groupe dentaire), l'autre est trés souvent du 
ai une respiration surtout buccale. Dans le premier groupe, nous 
avons affaire 4 des anomalies dans les dimensions de l’are dentaire, 
Les proportions normales sont modifiées par manque ou excés 
de dents. Quand c’est la forme de l’are dentaire qui est viciée, nous 
pouvons avoir affaire 4 un arc dentaire gothique, ou en forme de 
bec de canard, de selles, etc., sans qu’il s’agisse toujours d’une 
respiration buccale. Quand la respiration buccale persiste autour 
et au dela de léruption des dents permanentes il s’établit entre 
les arcades dentaires des troubles de larticulation (prognatie, pro- 
génie, orthognatie, articulation croisée, etc.) qui évidemment 
demandent un traitement orthodontique, mais qui ne devraient pas 
se passer d'un traitement rhinologiste, nous semble-t-il. Et pour- 
tant, chose curieuse, non seulement des dentistes, mais aussi des 
rhinologistes ont derniérement attiré l’attention sur le fait que par 
les procédés orthodontiques, destinées surtout a élargir l’arcade 
dentaire supérieure, on est capable non seulement de corriger la 
malformation dentaire, mais que par la méme occasion le trouble 
fonctionnel du nez s’arrange tout spontanément. Tout ceci mon- 
tre qu’il est trés difficile de dire ce qui réellement constitue la 
faute originelle, est-ce la malformation du nez ou est un vice dans 
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le mécanisme du développement dentaire ? Sousce rapport, il ne faut 
pas oublier quelle importance ont les dents de lait, non seulement 
pour le développement des dents permanentes, mais aussi pour 
toute l’esthétique de la figure. Les orthodontistes prétendent méme 
que des anomalies ne sont pas rares pendant la période des dents 
de lait et que ces anomalies ont une grande tendance 4 se répéter 
pendant la seconde dentition. Réellement trop de questions sont 
obscures dans ce chapitre et dentistes et rhinologistes feraient 
bien d’échanger la-dessus leurs idées. 
LAUTMANN. 


Une résection fenétrée du conduit naso-lacrymal en cas de sté- 
nose, par West (Archiv. f. Laryngol, Bd. XXIV, n° 4). 


L’opération consiste 4 exciser une fenétre dans le canal naso- 
lacrymal au-dessus du cornet inférieur. Une partie de l’os lacrymal 
et de los maxillaire doit étre enlevée. L’opération est exécutée a 
la gouge, sous anesthésie locale. West décrit cette opération 
qu il a exécuté 7 fois avec 5 guérisons définitives. Les ophtalmolo- 
gistes prennent de plus en plus l’habitude de nous envoyer leurs 
malades en cas d’épiphora rebelle. [l était intéressant de signaler 
eette méthode qui parait pour un rhinologiste exercé ne pas offrir 
trop de difficultés. LAUTMANN. 


= LARYNX-TRACHEE. 


Sur les ulcérations « aphteuses » de la trachée et du larynx 
cours de la phtisie laryngée, par S. Zina (Archiv. f. Laryn- 
gol. Bd, XXIV, n° 3). 


Ce trés court article traite tres incomplétement d’une question 
trés intéressante pour la clinique: de la laryngite tuberculeuse. 
Toutes les ulcérations, qu’on voit dans un larynx, soit atteint lui- 
méme de tuberculose, soit appartenant 4 un malade atteint de 
tuberculose pulmonaire, sont-elles tuberculeuses, ou doivent-elles 
leur origine d’autres causes ? Déja le titre, ou]’auteur parle d’ulcéra- 
tions aphteuses, ce qui évidemment est une trés mauvaise désigna- 
tion de ces ulcérations qui n’ont rien a faire avec les aphtes, 


prouve, qu’a cdté d’ulcérations tuberculeuses, l’auteur admet 
l’existence d’ulcérations d’autre origine. En examinant le larynx — 


et la trachée de six malades morts de tuberculose généralisée, 
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Ziba a pu prouver qu'il existe des ulcérations qui, ni au point de 
vue histologique, ni au point de vue bactériologique n’offrent les 
earactéres dulcérations tuberculeuses. Malheureusement, nous 
n’aurons pas les mémes facilités cliniques pour distinguer ces deux 
groupes d’ulcérations. Du reste, pour la thérapeutique, on s’est 
depuis longtemps décidé a les considérer toutes comme tubercu- 
leuses, puisque toutes les ulcérations dans un larynx tuberculeux 
guérissent pour les uns, seulement grace au traitement et pour 
les autres guérissent ou évoluent en dépit de tout traitement. 
LAUTMANN. 


Contribution a l'étude des fractures isolées de la trachée, par 
ZIMMERMANN (Archiv. f. Larynyol. Bd. XXIV, n° 3). 


Comme on a rarement occasion de rencontrer de ces cas en 
clinique, nous voulons non pas rapporter l’observation personnelle 
de l’auteur qui fait le point de départ de sa revue générale, mais 
bien plutdt attirer l’attention sur quelques points de cette ques- 
tion. Du reste, la malade de Zimmermann n’a été vue qu'une fois 
la fracture de la trachée guérie. La malade est venue consulter 
pour une sténose cicatricielle de la trachée. 

Les fractures isolées de la trachée sont exceptionnelles et Zim- 
mermannn a pu retrouver que 40 cas dans toute la littérature. L’étio- 
logie est complexe: chute, strangulation, écrasement, etc. Le plus 
souvent, la fracture de la trachée est due & de violents trauma- 
tismes et a des efforts musculaires extraordinaires. Si la paroi 
trachéale, n’est pas trés résistante, les efforts moindres, dela toux 
par exemple, suffisent pour amener une fracture. 

>armi les phénoménes cliniques, la syncope est trés fréquente et 
due non seulement a la cause occasionnant la fracture, mais aussi 
ace qu’on appelle la commotion du larynx, ou plutot commo- 
tion des centres de innervation du larynx, peut provoquer un 
spasme de la glotte, mais conduire aussi 4 la mort indépendamment 
de ce spasme, par le fait d’une paralysie réflexe sur le eeeur. Hop- 
mann dit que cette irritation laryngée peut se faire méme sans 
traumatisme du larynx. 

Un autre symptome est la dyspnée qui peut élre due a la dislo- 
cation des fragments, 4 une déchirure de la muqueuse trachéale 
dont un lambeau flotte dans la trachée, 4 lextravasation de sang 
et 4 la douleur. 

Moins fréquent est !emphyséme cutané qui doit son origine sur- 
tout ala toux qui est également un sympt6me manquant rarement. 
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News: ne voulons pas reproduire tous les symptomes, 1 nous nous 
sommes tenus 4 ces quelques-uns parce qu’ils permettent quelques 
remarques 4 propos du traitement. D’abord, quel est le pronostic 
de ces fractures? Evidemment, il dépend des cas particuliers et 
surtout de Ja cause de la fracture. Une fracture de la trachée 
survenue chez une femme & la suite des efforts pendant le travail | 
d’accouchement, différe comme gravité de celle occasionnée par le 
tamponnement d'une locomotive, quoique Long en rapporte un cas 
de guérison; néanmoins, le pronostic n’est plus aussi mauvais que 

l’'a cru Gurlt, puisque sur les 40 cas rapportés par Zimmermann, un — 
peu moins de la moitié a guéri. Le traitement, employée dans un | 
grand nombre de cas a été la trachéotomie. On peut discuter sur 
lopportunité de cette mesure surtout si on considére que sur les | 

46 cas guéris 4 seuls ont été trachéotomisés. I] nous parait plus — 
important d’immobiliser la trachée le plus possible et ceci par des _ 
piqures de morphine. Si la guérison est obtenue, elle nous parait 
radicale car lés sténoses, les fistules, etc., nous paraissent excep-_ 


Contribution 4 la du cancer de la trachée 
par (Archiv. f. Laryngol. Bd. XXIV, n°3). 


Il est probable que ce n’est pas la fréquence du cancer de la 


trachée qui augmente, mais bien notre intérét pour ce sujet et la — “ag 
facilité plus grande que nous avons de le découvrir. Le cas de — +a 
Simmel est du reste trouvaille d’auiopsie, d’autant plus intéres- — : 
sante que le diagnostic clinique a été celui de cancer de l’oeso- _ eg 
phage avec perforation dans le poumon. Cette erreur de diagnos- a : 


tic peut étre commise, si on songe que le cancer de la trac hée- ~ 
se développe surtout sur sa paroi postérieure ou il peut ,comme un 
des premiers symptomes saillants, provoquer la dysphagie. Eneffet, 
le malade en question se plaignait surtout de la difficulté d’avaler 
qui était si prononcée qu'il pouvait 4 peine avaler des liquides. _ 


Une sonde cesophagienne s’arrétait 4 25 centimétres de Vareade 

dentaire. Rétrospectivement, en refaisant les anamnestiques, on a 

trouve bien que le malade présentait de la dyspnée des hématéméses 
_fréquentes qui ne se voient pas souvent dans le cancer de |’a@so- 
_ phage. Cette erreur du diagnostic constitue le principal intérét de Ps 
publication. 


LAUTMANN. 
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L’action du salvarsan sur la syphilis, des voies respiratoires 
supérieures et le sclérome, l'angine de Vincent et le scorbut, 
par Gerber (Archiv. f. Laryngol. Bd XXIV, n° 3). 


C'est un fait acquis, le 606 guérit la syphilis des voies respira- 
toires et les 12 cas rapportés par Gerber entreront dans les 
légions des cas publiés. Mais il nous faut ajouter que Gerber, verra 
comme tous les autres expérimentateurs et des récidives et des 
échecs aprés unique injection, méme intra-veineuse. Plus remar- 
quables nous paraissent deux cas dont un au moins net d’angine 
de Vincent guéris aprés une seule injection intra-veineuse de Sal- 
varsan. Nous ne nous arrétons pas plus longtemps a ce travail 
parce que un autre, presque identique, di ala plume du méme 
auteur, se trouve parmi les analyses déja publiées dans les Annales. 


LAUTMANN. 
NOUVELLES 


ENSEIGNEMENT. 


Cours d’oto-rhino-laryngologie. 


Hopitat Sarnt-ANTOINE. 


Sous la direction de M. Lermoyez, les assistants du service : 
MM. Havran, et P. Boncour commenceront le dundi 
15 avril 1912, un COURS PRATIQUE DE TECHNIQUE OTO-RHINOLARYNGOLOGIQUE. 
Le cours aura lieu tous les jours, & huit heures et demie du matin, et 
sera complet en trente legons. 

Les éléves seront exercés individuellement au maniement des instru- 
ments. 

Le nombre des places étant limité, priére de s'inscrire dans le ser- 
vice, auprés de M. Havtan, assistant. 
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Fondation Schwartze. 

Pour honorer et perpétuer la mémoire de Scuwantze, ses éléves ont 
fait la fondation suivante: 

Tous les cing ans, une médaille d’or a l'effigie de Scuwartze sera 
décernée & lauteur du meilleur travail ou de la meilleure technique 
dans le domaine de l’Otologie. 

Le lauréat du prix Scuwartzg, sera choisi par la Faculté de Médecine 
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7). Les auteurs qui ont déja une fois obtenu le Prix Lenval ou un 
_ autre prix fondé pour le Congrés Otologique International, ne peuvent 
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SocIETES SAVANTES ET CONGRES. 


IX¢ Congres International d’Otologie, 12-17 aout 1912. 


Staruts pu Parx Lenvau 
: 


1). En 1888, le Baron Léon de Lenval, a l’instigation du Dt Benni de— 

Varsovie, a fondé un prix de 3 000 francs en destinant les intéréts de> 

cette somme, accumulés dans |'intervalle entre deux Congrés Otologiques 

Internationaux, & l’auteur du meilleur travail sur ’'anatomie, la phy- _ 

siologie ou la pathologie de l’organe auditif, publié pendant ces trois — 

années. 

2). L’attribution de ce prix appartient au jury, élu par lassemblée _ 
générale du dernier Congrés Otologique International: membre de _ 
ce jury est aussi le président du Comité organisateur du prochain > 
Congrés, élu & la derniére séance générale du Congrés. 

Le jury est composé de 9 membres, qui choisissent leur président. — 
Le prix est adjugé par majorité de voix. A égalité de voix, le président — 
décide. 

3). Au président du jury, choisi au dernier Congrés, incombe Je de- _ 
voir — six mois avant le Congrés prochain — de demander aux rédac- 
tions des journaux otologiques de bien vouloir publier les conditions — 
de ce concours, 

4). Les travaux imprimés doivent étre envoyés 4 mois avant le Con-— 
grés prochain au président du jury. Les travaux présentés aprés cette . 
époque ne pourront plus concourir. Le président du jury doitremettre 
ces travaux recus — selon leur contenu — & des référents connus et ‘a 
impartiaux, pour la définition de leur valeur scientifique ou pratique. — 
Les référents doivent renvoyer ces travaux avec leur opinion, 3 mois 
avant le Congrés prochain, au président du jury, qui distribue ces 


référés aux membres du jury, ad circulandum; il pourra éventuellement a 

les déposer a l’assemblée générale des membres du jury. . i 
5). La décision pour l'attribution du prix exige la présence dau 9 

moins 5 membres du jury y compris le préside nt. En eas qu’au Con- - - hi 


grés il y aurait moins de 5 membres du jury, le président du jury a_ 

le droit de coopter parmi les membres du Congrés des pays différents 

des membres du jury jusqu’ a ce quil y en ait 5. En cas d’absence au | 

Congrés du président du jury, le président du Congrés prend la prési- — 

dence du jury. L’attribution du prix est toujours décidée par la majo-— 

rité des voix. 
6). Le jury a le droit de diviser le prix entre deux concurrents. 


plus concourir pour le Prix Lenval. 

8). Les 3000 couronnes de la rente en papier Hongroise a4 p. 100, 

acquises pour la somme de 3000 francs, administrée jusqu’a présent 

par le président du jury, Professseur Adam Politzer, ont été déposées 

“par lui, d’'accord avec le jury, aprés le Congrés Otologique Internatio- 
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220 NOUVELLES. 
nal de Buda-Pesth ala banque « Egyesiilt Budapesti Takarék Pénztar » 
sous le titre « Prix Lenval ». 

La banque l'administre et remet les intéréts accumulés — aprés dé- 
duction des frais d’administration — 4 semaines avant le Congrés 
Otologique International suivant — au président du jury ou a sa 
demande, au président du comité local organisateur de ce Congrés. 

9). Aprés la fermeture de chaque Congrés Otologique International 
le président du jury — éventuellement son remplagant — doit com- 
muniquer & la banque le nom du président du comité organisateur 
du Congrés suivant, ainsi que la localité choisie pour ce Congrés. 

10). Ces statuts doivent étre imprimés en annexe au compte-rendu 
de chaque Congrés Otologique International. Un de ces statuts est 
déposé auprés la banque en question. 

11). La décision du jury pour l’attribution du prix doit avoir lieu 
pendant le Congrés. La publication officielle de cette décision se fait 
a la derniére séance du Congrés, aprés quoi a lieu la transmission du 
prixalélu. 


Prix ApAM PoLirzer. 


1). En 1909,& Poccasion du Huitiéme Congrés Otologique Internatio- 
nal & Buda-Pesth, le Professeur Adam Politzer de Vienne fonda un 
prix de 3000 couronnes en monnaie autrichienne. Les intéréts de cette 
somme, accumulés dans l'intervalle entre ce Congrés 1a et le suivant 
doivent étre attribués & l’auteur du meilleur livre dans le domaine de 
lotologie, imprimé et publié dans les trois années entre les deux Con- 
grés. 

2). Les directions données dans les statuts du prix Lenval sont aussi 
valables pour le Prix Adam Politzer pour le Neuviéme Congrés Otolo- 
gique International a Boston. 

3). Le fondateur se réserve le droit d’envoyer au moment donné les 
statuts finals du prix pour le Congrés suivant au président du Comité 
Organisateur du dixiéme Congrés Otologique International. 

4). Le fond, placé en rentes, est déposé a la banque « Egyesiil 
Budapesti Takarék Pénztar ». 


Straruts pu Paix Cozzoiino. 


1). Le prix Cozzolino de 1000 franes fut fondée en 1909 par le feu 
Professeur Vincenzo Cozzolino de Naples 4 l'occasion du Huitiéme 
Congrés Otologique International de Buda-Pesth. Les intéréts de cette 
somme, accumulés dans l’intervalle entre deux Congrés Otologiques 
Internationaux, doivent étre attribués a l’auteur du meilleur livre pu- 
blié dans lintervalle entre deux Congrés sur l'anatomie ou la patholo- 
gie de l’organe auditif, sur la thérapeutique clinique, locale et géné- 
rale, et sur lapplication d’appareils électriques, mécaniques pour le 
traitement de lésions, indiquées par une surdité croissante et des 
bruits subjectifs. 

2).Les directions données dans les statuts du Prix Lenval, a l’excep- 
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tion de la division du prix, sont aussi valables pour le prix / Gomnbtias eee 
pour le Neuviéme Congrés Otologique International de Boston. 


Congres Internationnal de Médecine. 
Le dix-septitme Congrés International de Médecine aura lieu & — 


Londres, du6 au 12 aotit 1913, sous la présidence de M. Tuomas Bartow. 
La XV° Section (Rhino-laryngologie) est présidée par M. St Crain 
THOMSON, 
Les secrétaires de cette section sont les docteurs : W. D. Hanmes, — 
A. Brown Ke tty et DAN. MACKENZIE. 


Société allemande d’Otologie. 


La XXI¢ Réunion de la Société allemande d’Otologie aura lieu les 

23 et 24 mai 1912, & Hanovre. : 
Société des laryngologistes Allemands se réunira immédiatement 

apres, le 24 et 25 mai 1912. 


Société Belge d’Otologie, de Laryngologie et de Rhinologie. 
" Séance du Dimanche 18 février 1912. 


Rapport de MM. HENNEBERT et Merckx. L’inspection oto-rhino-laryn- 
gologique des écoliers. — Communications diverses (1): Deusaux. Trau- 
‘matisme professionnel du frontal et du maxillaire supérieur. Hyperes- 
_thésie labyrinthique chez une téléphoniste. — Mansats. Simulation de 

surdité et de cécité du gauche aprés traumatisme.— DELNEvVILIE. 
- Blessure du sinus latéral par coup de feu. Trépanation. Extraction de 
la balle. Guérison. 

Intéréts professionnels: Buys et Detsaux. Y a-t-il lieu d’établir une 
tarification des honoraires oto-rhino-laryngologiques ? — BroeckaErt. 
Situation des oto-laryngologistes agréés du Ministére des Chemins 
de fer. 

Hygiéne sociaie : Beco. Nécessité de reviser la loi sur la milice en 
ce qui concerne les affections oto-rhino-laryngologiques. — BrockaEnt. 
L’ozéne au point de vue social. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


G. Laurens : Ofo-rhino-laryngologie du médecin praticien. 1 vol. 
Masson, édit. Paris, 1912. 
P. Descomps et Paut Les ofites et leurs complica- 


tions. Steinheil, édit. Paris, 1912. 7 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


1 


du Docteur ED. _ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, de la la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les amelie de la Peau: 


| AS, o ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, wc 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les prinetpales Pharmacies, 


Le Gérant : Pierre AvGER. 


~ 
222 OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 
gt 
- 
ey... 
BA... 
43 
Vg 
a 


a 


